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Mision

La Colaboracién para la Reforma de la Salud (PHR) pretende mejorar |a salud de |as personas
de los paises de ingresos bajos y medios a través de su apoyo a reformas del sector salud que
garanticen un acceso equitativo a servicios de atencién de salud de calidad, eficientes y sostenibles.
En colaboracién con las partes interesadas, PHR promueve un enfoque integrado frente a la reforma
dela salud y crea capacidades en las siguientes areas clave:

> Procesos normativos mejor informados y mas participativos en la reforma del sector
salud;

> Sstemas de financiamiento de la salud mas equitativos y sostenibles;

> Mejores incentivos dentro de los sistemas de salud que alienten a |os agentes para
utilizar y entregar servicios de salud eficientes y de calidad y

> Una mejor organizacion y administracion de los sistemas e instituciones de atencion de

salud para respaldar reformas especificas del sector salud.

PHR fomenta el conocimiento y las metodologias para elaborar, implementar y supervisar las
reformas de la salud y sus efectos y promueve €l intercambio de informacién sobre asuntos decisivos

en lareforma de la salud.
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Resumen

En este informe se resumen y comparan los resultados de estudios en profundidad de casos
précticos sobre las estrategias de financiamiento de programas de inmunizacidn en cuatro paises
(Marruecos, Bangladesh, Colombiay Costa de Marfil). Los objetivos del estudio eran: (1) obtener
lecciones relacionadas con las estrategias de financiamiento de inmunizaciones que puedan aplicar
otros paises y la comunidad de salud internacional para planificar un financiamiento sostenible de los
programas de inmunizacién con recursos del pais; (2) estimar los costos actuales y futuros del
programa de inmunizacion de un pais, incluidos los costos adicionales de mejorar el programa, para
asi ayudar alos paises a planificar sus programasy para actualizar y contribuir ala informacion
disponible sobre costos de inmunizacion de la comunidad global y (3) proporcionar recomendaciones
alos gobiernos sobre las formas de mejorar sus estrategias de financiamiento de las inmunizaciones
para € programa actual, como asimismo laincorporacién de mejoramientos a programa.

Los andlisis de costos indican que gran parte de los costos de los programas de inmunizacion son
recurrentes. El tiempo del personal representa mas de la mitad de los costos totales, seguidos de las
vacunas (19% al 30%). Otros costos recurrentes, como € transporte y la movilizacién social,
representan menos del 10% de los costos totales. Las diferencias en 1os costos de los programas de
inmunizacién nacional (NIP, National Immunization Program) reflejan las diversas estrategias de
prestacion de los servicios.

En tres programas de inmunizacion nacional se utiliza financiamiento externo para suplir gran
parte de los costos de sus programas. El cuarto, de Colombia, es financiado casi en su totalidad por €l
gobierno. El porcentaje de los costos totales financiados por fuentes externas (donantes y préstamos
del Banco Mundial) fluctla entre el 27% y el 42%. Sin embargo, al examinar el porcentgje de los
costos especificos de los programas (sin costos de personal ni edificios) financiado por fuentes no
gubernamentales, se concluye gue la asistencia de |os donantes y |os préstamos del Banco Mundial
ocupan un lugar mas importante y representan mas del 75% de los costos de |os programas.
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Resumen ejecutivo

Antecedentes, objetivos y métodos

Con €l apoyo de la Division de Supervivencia Infantil de la Oficina de Salud y Nutricién de la
Agencia para €l Desarrollo Internacional de los EE.UU., lainiciativa de financiamiento de
inmunizaciones de la Colaboracién para la Reforma de la Salud (PHR) esta ayudando en la
evaluacion y elaboracion de estrategias de financiamiento a nivel de pais para mantener y ampliar la
cobertura de los programas de inmunizacién con recursos locales. Para respaldar este objetivo, PHR
realizd estudios en profundidad en cuatro paises (Marruecos, Bangladesh, Colombiay Costa de
Marfil) para evaluar las estrategias de financiamiento que se estan utilizando en los programas de
inmunizacion. En este documento se resumen y comparan |os resultados de los cuatro paises. Los
principales objetivos del estudio eran: (1) obtener lecciones relacionadas con las estrategias de
financiamiento de las inmunizaciones que puedan aplicar otros paises y la comunidad de salud
internacional para planificar el financiamiento sostenible de |os programas de inmunizacion con
recursos del pais; (2) estimar los costos actuales y futuros del programa de inmunizacién de un pais,
incluidos los costos adicionales de mejorar el programa, para asi ayudar a los paises a planificar sus
programas y para actualizar y contribuir a lainformacion disponible sobre costos de inmunizacion de
la comunidad global y (3) proporcionar recomendaciones a los gobiernos de los paises sobre las
formas de mejorar sus estrategias de financiamiento de las inmunizaciones para sus programas
actuales, como asimismo sobre la incorporacion de mejoramientos a los programas.

En el estudio de casos préacticos de cada pais se examinan las actuales estrategias de
financiamiento (en términos de su conveniencia, sostenibilidad y efecto sobre la cobertura, equidad y
eficiencia), se estiman los costos totales del programay |los costos adicionales de los posibles
mejoramientos (como la adicion de nuevas vacunas 0 innovaciones) y se presentan diversas opciones
paramejorar el financiamiento y sostenibilidad del programa. El andlisis del financiamiento se basa
en |os costos estimados (en oposicion a los gastos), para asi cubrir todos los recursos del programa,
incluidos los aportes de los donantes, organizaciones no gubernamentales y gobiernos locales, ademés
del tiempo del personal. En el estudio se entregan estimaciones del porcentaje del financiamiento que
corresponde a cada fuente principal de fondos, tanto en términos del costo total estimado del
programa como de |os costos “especificos del programa’, esto es, 10s costos en que se incurre
especificamente para proporcionar |0s servicios de inmunizacién, sin incluir costos como personal y
edificios. Las estimaciones incluyen las actividades de erradicacion de la poliomielitis.

Costos

Los andlisis de costos indican que la mayor parte de los costos de los programas de inmunizacion
eran recurrentes 'y €l tiempo del personal representaba mas de la mitad de los costos totales, seguido
de las vacunas (19% a 30%). Otros costos recurrentes, como €l transporte y la movilizacién social,
representaron menos del 10% de los costos totales. Las diferencias en los costos de los programas de
inmunizacion nacional (NIP) en Marruecos, Bangladesh y Costa de Marfil son el resultado de las
diversas estrategias utilizadas para proporcionar l0s servicios. En Marruecos, por e emplo, donde los
Dias de Inmunizacién Nacional (NID, National |mmunization Days) incluyen la entrega de la mayor
parte de los antigenos, |os costos de transporte representaron un porcentaje mas alto de los costos
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totales que en los demas paises. Las actividades de inmunizacion de rutina constituyeron la mayor
parte de los costos del programa (68% al 84%) y los NID, un porcentaje mas pequefio.

Se concluy6 que el costo de inmunizar nifios con los antigenos de rutina era rel ativamente bajo
como porcentaje de diversos agregados. El costo del NIP como porcentaje del PNB era sélo de un
0,03%, 0,1% y 0,09% en Marruecos, Bangladesh y Costa de Marfil, respectivamente, y el aporte del
gobierno fluctuaba entre un 2% y un 5% del presupuesto de salud. Ademas, €l costo per cépita de los
NIP era de menos de US$1,00 en Marruecos, Bangladesh y Costa de Marfil y €l costo por inmunizar
totalmente a un nifio era de menos de US$25,00 en los tres paises.

Se concluy6 que laincorporacion de nuevas vacunas como la de la Hepatitis B era relativamente
costosa en comparacion con |os antigenos béasicos, aunque sigue siendo una proporcion baja del gasto
agregado. Esto sugiere que se debe planificar en forma cuidadosa su introduccion y considerar
opciones como la incorporacion gradual por regiones o por poblaciones beneficiarias. También es
importante evaluar si la introduccion de una nueva vacuna no afectard en forma adversa el uso de los
seis antigenos tradicionales del Programa Ampliado de Inmunizacién (EPI, Expanded Program on
I mmuni zation).

Financiamiento

Cuando se evalud €l aporte que los gobiernos entregaban a sus programas de inmunizacion, los
resultados revelaron que tres de los NIP (Marruecos, Bangladesh y Costa de Marfil) utilizaban fondos
externos para financiar gran parte de los costos de sus programas. Sin embargo, €l gobierno financia
lamayor parte de los costos de su NIP en Colombia. El porcentaje de los costos totales financiado por
fuentes externas (donantes y préstamos del Banco Mundial) en los otros tres paises era del 27% al
42%. Cuando se examin® el porcentaje de los costos especificos del programa financiado por fuentes
no gubernamentales, se observé que la asistencia de los donantes y los préstamos del Banco Mundial
ocupaban un lugar aun mas importante y representaban mas del 75% de |los costos de |os programas.

Mas que tener una diversidad de fuentes de financiamiento para las inmunizaciones de rutina, los
programas ahora cada vez dependen més de una Unica fuente de financiamiento externo, como €l
Banco Mundial en el caso de Marruecos y Bangladesh o la Unién Europea en el caso de Costa de
Marfil. Por otra parte, las actividades para la erradicacion de la poliomi€litis son financiadas por
varios donantes y organizaciones internacional es.

Con frecuencia se observo que los aportes de los donantes estan orientados en forma irregular
hacia fines especificos en materia de su impacto en el desarrollo. Se siguen usando més para financiar
costos recurrentes (como vacunas 'y suministros), que para mejoramientos a largo plazo como
infraestructura (por €y emplo, cadena de frio) o laintroduccién de nuevas tecnologias (por g emplo,
nuevas vacunas). En los tres paises que dependen del financiamiento externo, entre el 83%y e 91%
del financiamiento de los donantes y del Banco Mundial se asigné a costos recurrentes en 1998.
Parece ser que la elevada utilizacion del financiamiento externo para los costos recurrentes ha
resultado en un uso ineficiente de estos recursos. Un gjemplo es la discrepancia entre la estimacién de
las necesidades de vacunas del pais que se determind en el estudio y 1o que € programa en realidad
compra cada afio.

La experiencia apunta a la conveniencia de reorientar el financiamiento externo, entre ellos los
préstamos de |os bancos de desarrollo. Si el financiamiento externo se usa para costos recurrentes,
como sucede en |os tres paises, |0s recursos se deben entregar a corto plazo, estableciéndose como
parte del proceso de negociacion un plan para el retiro gradual de los fondosy su reposicién con
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recursos del pais. Ademaés, algunos de estos fondos se pueden usar parafinanciar inversiones a largo
plazo, en lugar de costos recurrentes.

Se requerira cierta movilizacion de recursos para financiar 1os mejoramientos de los programas
durante los préximos cinco afios. Esto se puede lograr con una mayor asignacion presupuestaria del
gobierno central através del presupuesto de operacionesy con el aprovechamiento de otras fuentes
locales, como aportes de los gobiernos locales, seguro de salud vy, por ultimo, de los hogares. El uso
de recursos locales para pagar por €l suministro de vacunas del pais no deberia constituir una carga
pesada (el presupuesto del NIP representa menos del 5% del presupuesto del Ministerio de Salud),
especialmente en vista de la prioridad que los gobiernos asignan al desarrollo humano y salud
publica. Asimismo, la diversificacion del financiamiento del NIP para que incluya aportes de los
gobiernos locales, seguro de salud, hogares y otros se gjusta bien a muchas de las reformas
planificadas para el sector salud que demandan mayores contribuciones de |os hogares, aumento del
papel del sector privado en la entrega de los servicios basicos de salud y la descentralizacion del
sistema de salud publico.

Mecanismos de financiamiento y adquisicién de vacunas

En Marruecos y Bangladesh se estd usando el sistema de adquisiciones de la UNICEF, ademas
de la participacion en la Iniciativa de Independencia de Vacunas (VI1, Vaccine Independence
Initiative) de la UNICEF. En este sistema de adquisiciones se ofrecen vacunas de alta calidad a bajos
precios, debido a descuento que el fondo recibe por el volumen de vacunas que ordena. La Iniciativa
de Independencia de las V acunas permite que los gobiernos paguen con monedalocal y € pago no se
realiza hasta que las vacunas hayan sido recibidas. Se ha concluido que €l sistematiene ventgjasy
desventajas. Para Marruecos, la principal ventaja es que los pagos se pueden realizar en e momento
en que se recibe el pedido. Para Bangladesh, que usa las adquisiciones normales de la UNICEF para
todas las vacunas, las ventajas son la alta calidad y |os bajos costos unitarios. Sin embargo, para el
caso de la difteria, tosferinay tétano (DPT), paralos cuales usala VIl ademés de las adquisiciones de
UNICEF, obtiene pocas ventgjas, dado que utiliza préstamos del Banco Mundia para pagar las
vacunas y tiene un afio fiscal desfasado, factores que evitan la necesidad de la VII. Algunas de las
desventajas de usar la VI o adquisiciones de la UNICEF son que (1) crea cierta dependencia de la
UNICEF; (2) reduce las oportunidades de creacién de capacidades para adquirir, negociar en €l
mercado abierto, etc., y (3) puede haber retrasos en el sistema de la UNICEF debido a las exigencias
de sus procedimientos burocréticos.

Costa de Marfil adquiere directamente sus vacunas. Sin embargo, al comparar 10s costos
unitarios, resulta que € gobierno est4 pagando costos unitarios més altos por sus vacunas, con la
excepcién de la vacuna contra el sarampion. Esto apunta a la necesidad de que |os proveedores
exploren otras posibilidades para encontrar precios méas competitivos.

Colombia adquiere sus vacunas directamente de los fabricantes y también a través del Fondo
Rotatorio de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Entre 1995 y 1997 obtuvo sus vacunas
de productores locales y fabricantes internacionales. Luego, en 1998, comenzo a utilizar € Fondo
Rotatorio de la OPS.

Recomendaciones

Basandaose en las conclusiones de los estudios, se pueden hacer algunas recomendaciones
generales paralos NIP. Paralos gobiernos y los NIP, las recomendaciones incluyen lo siguiente:
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> elaborar un plan estratégico para varios afios para sus NIP, con € fin de establecer
un programa de inmunizacion que sea exitoso y sostenible en €l largo plazo.

> tener en cuenta los planes nacionales de salud y las reformas econémicas, sociaes
y de salud actuales y planificadas al elaborar €l plan estratégico del NIP.

> usar datos sobre costos, financiamiento y eficacia para fundamentar mayores
asignaciones de recursos nacionales para el NIP.

> crear un comité de coordinacién de inmunizaciones, para asegurar que exista
consenso efectivo sobre |0s objetivos, datos de cobertura 'y desempefio y que se revisen
periodicamente los costos y financiamiento del NIP.

> reducir la dependencia de fuentes de financiamiento externo paralos costos de
operacion.

> integrar la accion y la coordinacion entre todos los servicios béasicos de salud, para
garantizar que las recomendaciones realizadas para los NIP sean coherentes con €l resto de
las actividades del sistema de salud.

> clarificar las funciones y responsabilidades generales del gobierno, donantes,
prestamistas y otras organizaciones internacionales.

> analizar las oportunidades para ahorrar costos, estimando las necesidades de
vacunas y reduciendo las pérdidas de vacunas.

> hacer un esfuerzo por crear capacidades en el nivel nacional de los ministerios de
salud y de los NIP en materia de estudios de costos y financiamiento, de modo que se
puedan proyectar y supervisar eficazmente las necesidades de financiamiento de los
programas.

Los planes para €l futuro de un programa, incluida la introduccion de nuevas vacunas y
tecnologias, la diversificacién de fuentes de financiamiento y la movilizacion de nuevos recursos, se
deben basar en informacion sobre las necesidades, eficacia, costos y eficacia en funcién de los costos.
Dados los objetivos de un programay los planes para €l futuro, se recomienda realizar algunos
estudios y andlisis aplicados en € nivel central y provincia: inventario de la cadena de frio, estudios
de costos-beneficios de nuevas vacunas, analisis de necesidades futuras para los NID y otros tipos de
campanias, funcién del sector privado y un estudio de recuperacion de costos.

Entre las recomendaciones para las organizaciones y donantes internacionales, se incluye lo
siguiente:

> coordinar y reorientar el apoyo alas actividades de inmunizacion con el
establecimiento de comités de coordinacion entre agencias o sus equivalentes. Todos los
colaboradores deben acordar objetivos, datos de cobertura, desempefio y financiamiento del
NIP.

> complementar los esfuerzos publicos a nivel de pais con recursos externos, mas
gue reemplazarlos. Por lo tanto, gradualmente se debe reemplazar €l apoyo externo paralas
vacunas y suministros basicos, al igual que paralos costos de operacion, por €l
financiamiento con recursos locales (gobierno central y gobiernos locales, seguro de salud,
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mecanismos de subvencion cruzada, planes de prepago, etc.) en todos los paises, excepto
los méas pobres y los que tienen mayores dificultades.

> Si en la actualidad se usa financiamiento externo para los costos recurrentes (por
gjemplo, vacunas y suministros basicos, como en el caso de Bangladesh, Costa de Marfil y
Marruecos), se debe establecer un plan para el retiro gradual de los fondos externosy su
reemplazo por recursos del pais.

> El financiamiento externo, incluidos los préstamos de los bancos de desarrollo, se
debe reorientar y usar parafinanciar, si es necesario, mejoramientos a largo plazo, como
infraestructura (por gjemplo, cadena de frio), asistencia técnica, creacién de capacidadesyy,
tal vez, con un retiro progresivo, paraintroducir nuevas vacunas y tecnologias.
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1. Introduccion

L os gobiernos nacionales y la comunidad de salud internacional han estado cada vez més
preocupados por el financiamiento de los programas de inmunizacién y vacunacién infantil durante
los Ultimos afios. La cobertura de las inmunizaciones hizo enormes progresos en |0s afios ochenta en
casi todos los paises en desarrollo con el establecimiento de los Programas Ampliados de
Inmunizacion (EPI), que ahora frecuentemente se denominan programas de inmunizacion nacional
(NIP). Sin embargo, |as tasas de cobertura se estabilizaron o incluso disminuyeron en varios paises en
los afios noventa, especialmente en Africaal sur del Sahara, cuando los donantes redujeron su
financiamiento para las inmunizaciones, |os presupuestos nacionales para la salud disminuyeron con
el deterioro de las condiciones econdmicas y otras prioridades de salud, como e VIH/SIDA,
acapararon cada vez mas la atencion y limitaron los fondos de salud.

Con el apoyo de la Division de Supervivencia Infantil de la Oficinade Salud y Nutricién de la
Agencia para € Desarrollo Internacional de los EE.UU., lainiciativa de financiamiento de las
inmunizaciones esta ayudando evaluar y elaborar estrategias de financiamiento a nivel de pais para
mantener y ampliar los programas de inmunizacion con recursos locales. PHR realizo estudios en
profundidad en cuatro paises (Marruecos, Bangladesh, Colombiay Costa de Marfil) para evaluar las
estrategias de financiamiento que se estan utilizando en los programas de inmunizacion®. En este
documento se resumen y comparan los resultados de los cuatro paises.

L os objetivos de los estudios eran: (1) obtener lecciones sobre |as estrategias de financiamiento
de las inmunizaciones que puedan aplicar otros paises y la comunidad de salud internacional para
planificar un financiamiento sostenible de los programas de inmunizacién con recursos del pais; (2)
estimar los costos actuales y futuros del programa de inmunizacion del pais, incluidos los costos
adicionales de mejorar €l programa, para asi ayudar a los paises a planificar sus programasy para
actualizar y contribuir a la informacion disponible sobre costos de inmunizacién de la comunidad
global y (3) entregar recomendaciones a los gobiernos de los paises sobre las formas de mejorar sus
estrategias de financiamiento de las inmunizaciones para sus actuales programas y también para la
incorporacion de mejoras a los programas.

. Aungue la mayoria de los resultados estan disponibles para Bangladesh, Costa de Marfil y Marruecos, existen
menos para el estudio de Colombia.
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2. Metodologia

La metodologia del estudio se basd en un protocolo de estudio en que se especificaban preguntas
de investigacion, métodos de investigacion y resultados esperados. Estas preguntas de investigacion
se formularon después de una revision de las actuales estrategias de financiamiento de las
inmunizaciones (DeRoeck y Levin, 1998). Este protocolo se adaptd para tener en cuenta asuntos y
problemas especificos de los politicos locales y gerentes del NIP dentro de |os respectivos paises.

En el estudio de casos practicos de cada pais se examinaron las actuales estrategias de
financiamiento del programa del pais (en términos de su conveniencia, sostenibilidad y efecto sobre la
cobertura, equidad y eficiencia); se estimaron |os costos totales del programay también los costos
adicionales de los posibles mejoramientos, como incorporar nuevas vacunas o innovaciones, y se
presentaron diversas opciones para mejorar €l financiamiento y sostenibilidad del programa. Estas
opciones incluyen: cambiar |os mecanismos de adquisicién de vacunas, aumentar las asignaciones del
gobierno central alas actividades de inmunizacién, reducir |os costos, cambiar € papel del sector
privado en la entrega de los servicios de inmunizacion y movilizar recursos a través de distintos
mecani smos.

La preguntas clave para cada estudio de caso practico variaron en alguna medida de acuerdo con
el marco del pais especifico, pero en general incluian:

¢Cudles son los costos anuales totales del NIP y cuales son sus principales componentes?

> ¢Cudles son los costos de las actividades de erradicacion de la poliomielitis versus
los costos de |os programas de rutina?

> ¢Cudles son las éreas en que es posible ahorrar costos y cud es el grado de ahorro
en costos?
> ¢Cudles son las tendencias en el financiamiento de los programas de

inmunizacion? ¢Cudl es la combinacién de estrategias de financiamiento que ha
estado aplicando el pais para financiar los servicios de inmunizacién y la
adquisicién de vacunas?

> ¢Qué porcentaje de los costos del NIP financia el gobierno? ¢Qué tipos de costos
cubren principamente los donantes?

> ¢Cual esla contribucion del sector privado a la entrega de servicios de
inmunizacién?

> ¢Cuadl sera el efecto de laincorporacion de mejoramientos a los programas (como
vacunas adicionales) sobre el costo y e financiamiento de los programas de
inmunizacién? ¢Como financiara € pais las vacunas adicional es?

> ¢QuEé tan exitosos han sido los diversos mecanismos para facilitar el
financiamiento de las vacunas (por g emplo, el Fondo Rotatorio de la Organizacién
Panamericana de la Salud [OPS], la Iniciativa de Independencia de Vacunas [V11]
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de UNICEF, laIniciativa de la Union Europea [EU]), en e aumento de la
autosuficiencia del pais en €l suministro de vacunas?

> ¢Dentro del pais, cudl hasido € efecto de estos mecanismos en el suministro de
vacunas, la coberturay calidad del programa de inmunizacién, la disponibilidad de
fondos para otros componentes del programay el financiamiento para insumos
clave del programa de salud?

> ¢Cuales son los costos proyectados del programa para los préximos cinco afios,
incluidos los costos adicionales de mejorar €l programa (por g emplo, introducir la
vacuna contra la Hepatitis B, reponer la cadena de frio)?

Los criterios para seleccionar los estudios de casos practicos fueron los siguientes; un programa
de inmunizacion de desempefio relativamente adecuado, planes para incorporar vacunas adicionales,
la diversificacion efectiva o planificada de fuentes de financiamiento para los servicios de
inmunizacion, la gama de complgjidad en la combinacion de fuentes y estrategias de financiamiento
de los servicios de salud y NIP en las muestras de paises, |a variedad de regiones en el mundo y los
nivel es socioecondmicos representados entre los paises, la participacion en un programa para facilitar
el financiamiento de vacunas, como la VII.

Como primer estudio de caso préctico, la PHR y la Organizaciones Mundial de la Salud (OMS)
seleccionaron a M ar ruecos, porque fue el primer pais que uso la VIl y su NIP habia comenzado a
introducir la vacuna contra la Hepatitis B en el pais. Por otra parte, se €ligio a Bangladesh debido a
su nivel relativamente alto de autosuficiencia en el financiamiento de las vacunas (las estimaciones de
los aportes del gobierno central flucttan entre el 40% y el 45% de |os costos totales de |os programas
de inmunizacién), a pesar de un nivel de ingresos relativamente bajo (véase € Cuadro 1), la presencia
de una comunidad activa de organizaciones no gubernamentales y su participacion en la VI,

LaPHRy laOMS eligieron a Costa de M arfil como pais del estudio de caso préctico de Africa
al sur del Sahara por su adquisicién de vacunas a través del mercado abierto, mas que del sistema de
la UNICEF, su incorporacion de la vacuna contra la fiebre amarillay sus planes de comenzar a
introducir la vacuna contra la Hepatitis B en la capital, Abidjan, y luego gradualmente en todo €l pais.

El cuarto estudio de caso préactico, Colombia, fue elegido en parte debido a que se diferenciaba
de los demés por su programa mas complejo. También se selecciond porque proporcionaba la
oportunidad de evaluar €l efecto de la reforma del sector salud en €l financiamiento de las
inmunizaciones, en este caso, la descentralizacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2.1 Recopilaciéon y analisis de datos

L os cuatro equipos de evaluacion estuvieron compuestos por economistas en salud, especialistas
en inmunizacioén, analistas de estudios, funcionarios del programa de inmunizacién nacional y
asesores locales?. Los modos especificos de recopilacion y andlisis de datos cambiaron de acuerdo
con lainformacion y los recursos disponibles en cada pais.

2L os estudios de casos préacticos de Costa de Marfil y Marruecos se realizaron en colaboracién con la OMS. La
PHR colaboré con la OPS en el estudio de Colombia.
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L os equipos de evaluacion obtuvieron datos sobre los costos y €l financiamiento de documentos
y entrevistas en profundidad realizadas a informantes clave del ministerio de salud (MINSA),
ministerio de finanzas y el sector privado de cada pais y a donantes y comunidades internacionales.

Se recopilaron datos tanto a nivel subnacional como nacional. Por gjemplo, en el estudio de
Bangladesh se realizaron dos pequefias encuestas para obtener la informacién faltante sobre los
aportes del gobierno local y la entrega de inmunizaciones por parte de consultorios privados y
asociaciones médicas.

En cada informe del estudio de caso individual de la PHR se entrega informacion detallada sobre
la metodologia del célculo de costos y financiamiento, incluidas definiciones de los costos totales y
especificos del programa, calculo de las necesidades de vacunas y suministros, descripcién de
variablesy restricciones y limitaciones del estudio. (Kaddar y otros, 1999, Levin y otros, 1999,
Maceiray otros, 2000, Kaddar y otros, 2000).

En laFigura 1 se presenta un marco del analisis de datos que usaron los equipos de evaluacion.

Figura 1. Marco de andlisis de datos
Tipo de costos

Fuentesde Costosdeinversion Costosrecurrentes
financiamiento
Interna

Externa

La organizacién de los datos de financiamiento de este marco indica si se estdn empleando
fuentes internas (gobierno central, gobiernos locales, seguro de salud, sector privado, etc.) para
financiar costos recurrentes y de inversion, ademas de la orientacién que se ha dado ala ayuda de las
fuentes externas (donantes, bancos de desarrollo y organizaciones internacionales). Esta informacion
permite que los gerentes y donantes evallen las funciones y responsabilidades del gobierno, donantes
internacionales, ONG y del sector privado en el financiamiento del NIP. La sostenibilidad a largo
plazo se ve fortalecida por la capacidad de un pais de financiar internamente |os costos recurrentes y
de limitar e financiamiento externo a los costos de inversion, como la compra de equipos de la
cadena de frio y asistencia para introducir nuevas vacunas.

L os equipos de evaluacién del estudio se encontraron con ciertas restricciones y limitaciones
durante la recopilaciéon y andlisis de datos. En algunos casos faltaban datos, |os sistemas de
informacion habian cambiado o habia datos disponibles sélo para €l afio en curso. Ademas, a veces
faltaba informacion sobre fuentes de financiamiento aparte del Ministerio de Salud central. Estas
restricciones dificultaron la estimacion de los aportes de fuentes financieras genas al Ministerio de
Salud para la inmunizacién, como aportes de donantes 'y el sector privado, programas de seguro y
actividades de recuperacion de costos en el sector publico. Para cada equipo, las limitaciones de datos
y €l hecho de que los planes de inmunizacion alin estaban en elaboracion también dificultaron la
entrega de proyecciones significativas sobre los costos de algunas de las incorporaciones y cambios
planificados del NIP. Las limitaciones especificas de datos se analizan en el informe de cada pais.
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2.2

Analisis de costos y financiamiento

La estimacion de costos se centrd en el gasto actual del ministerio de salud y sus colaboradores y
en el gasto futuro que deberd hacer para proporcionar servicios de inmunizacién con niveles
aceptables de calidad y cobertura. Los costos de los recursos proporcionados por el gobierno de otros
sectores aparte de la salud se consideraron sblo para €l andlisis de costos del Dia de Inmunizacién
Nacional (NID). En estos andlisis no se estimaron |os costos en que incurren los consumidores, como
los costos de vigjar a una instalacion de salud.

Como base para € andlisis de financiamiento se usaron los costos estimados, no los gastos. Esto
permitid registrar todos los recursos orientados al programa, muchos de los cuales no aparecerian en
los informes de gastos, como las contribuciones en especie de las comunidades y de otros sectores (no
del salud), los aportes en materiales y equipos de los donantes y el tiempo del personal®. Sin embargo,
en |os casos en que no existia informacién sobre los costos (como cantidades), se usaron datos sobre
los gastos. Se incluyeron los costos de |os articul os donados siempre que se disponia de cantidades y
costos documentados.

Para el andlisis de financiamiento, los equipos evaluaron los costos usando las siguientes
categorias: total costos estimados, costos especificos del programay costos recurrentes, variablesy no
relacionados con €l persona.

> El total de los costos estimados del NIP se calcul6 sin considerar quién los asume.
Estos costos totales incluyen la proporcién de los costos de inversion depreciado —
instalaciones de salud, vehiculos, equipos, etc. — que seguln estimaciones se emplea para
los servicios de inmunizacién y el costo estimado de tiempo del personal de salud empleado
en proporcionar los servicios de inmunizaciéon. Ademés, al estimar los costos, € costo de
compra de los bienes de inversién se distribuye a través de la vida Util estimada del tiempo
de inversion, con un factor de ajuste que representa €l costo de oportunidad de tener €
dinero inmovilizado en un capital.

> Los costos especificos del programa de inmunizacion incluyen solo los costos
incurridos especificamente en la entrega de los servicios de inmunizacion, mas alla de los
costos compartidos con otras actividades de salud y sin considerar quién los paga. Incluye
todos |os costos recurrentes variables necesarios para proporcionar servicios de
inmunizacion, como vacunas, jeringas, agujas y otros suministros para la vacunacion, costos
de transporte para los NID y los servicios de rutina, costos de mantenimiento y gastos
generales y costos de informacién, educacién, comunicaciones (IEC)/movilizacién social
relacionados con el programa de inmunizacion, contribuciones al NID de todos |os sectores
no relacionados con la salud y el costo de los equipos relacionados con las inmunizaciones
(por ejemplo, cadena de frio y equipos de esterilizacion).

> Los costos recurrentes variables y no relacionados con el personal son los
costos que debe movilizar el MINSA cada afio para el NIP, ya sea de su propio presupuesto
o0 de donantes. Estos costos incluyen vacunas, jeringas y otros suministros y otros costos
recurrentes, como costos de mantenimiento y transporte incurridos por el MINSA, IEC y
capacitacion a corto plazo.

s Ademas, al estimar los costos, el costo de compra de los bienes de inversion se distribuye a través de la vida
util estimada del tiempo de inversién, con un factor de ajuste que da cuenta del costo de oportunidad de tener
dinero inmovilizado en un capital.
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L os equipos también emplean estos costos como la base para estimar |os costos adicionales y €l
financiamiento requerido para futuros mejoramientos planificados, por ejemplo la incorporacién de la
vacuna contra la Hepatitis B en €l programa, y la renovacion o mejoramiento del sistema de cadena
de frio. También se usan como la base para crear posibles escenarios de financiamiento.

Figura 2. Estructura jerarquica de las estimaciones de costo realizadas en los estudios

Costos recurrentes variables (no rel. con personal

(el MINSA los anualiza cada afio)
-Vacunas
-Suministros
-Mantenimiento
-1IEC, vigilancia
-Transporte (MINSA)
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3. Antecedentes

3.1 Caracteristicas socioeconomicas y de salud de los cuatro paises

Los cuatro paises del estudio difieren en sus indicadores socioecondmicos y de salud. En €
Cuadro 1 se muestran algunos de estos indicadores basicos. En el caso de los indicadores de salud,
éstos varian marcadamente entre |os paises, aunque los dos paises con PNB per capita mas bajo
(Bangladesh y Costa de Marfil) presentan similitudes y los otros dos paises con un ingreso per capita
mas alto (Marruecos y Colombia) también tienen similitudes.

Los niveles de esperanza de vida son més bajos en Costa de Marfil y Bangladesh y mas altos en
Marruecos y Colombia. De manera similar, las tasas de mortalidad infantil son mas altas en los paises
de ingreso més bajo (Costa de Marfil y Bangladesh) y més bajas en los paises de ingreso medio,
Marruecos 'y Colombia.

Cuadro 1. Indicadores socioecondmicos y de salud de cuatro paises de estudios de casos, 1998

Marruecos | Bangladesh Costa de Colombia
Marfil
Poblacién (en millones) 28,1 128 15,7 41,0
PNB per capita US$1.250 US$260 US$700 US$2.280
Esperanza de vida 66 57 56 70
Tasa de mortalidad infantil | 55 77 86 26
Tasa de cobertura de 89% 68% 64% 69%*
DPT3

Fuente : Banco Mundial, 1999, informes de la PHR
* La cobertura de DPT3 disminuyé de 92% en 1996 a 69% en 1998 después de la introduccién de las reformas de salud.

La cobertura de la vacuna DPT3 es de menos del 70% en Costa de Marfil, Bangladesh y
Colombia. El NIP de Costa de Marfil recientemente aumenté sus tasas de cobertura del 41% al 64%
a incrementar su compromiso con el programa. Por otra parte, las tasas en Bangladesh se han
estabilizado. En Colombia, la cobertura es relativamente baja para €l nivel de ingreso del paisy
refleja una reciente disminucion producida después de la introduccion de reformas de salud (que se
analizan en una seccion posterior). La cobertura de la DPT3 es relativamente alta en Marruecos 'y ha
aumentado desde que se introdujeron los NID en 1987.

3.2 Estrategias de entrega de servicios de inmunizacion

La combinacién de estrategias para prestar 1os servicios difiere en cada pais. En Marruecos y
Costa de Marfil, laprincipal estrategia para las areas rurales y urbanas es el uso de puntos fijos para
prestar |os servicios, los que incluyen centros de salud, dispensarios y servicios para pacientes
externos en hospitales locales. En estas instal aciones se ofrecen servicios de inmunizacion como
promedio entre dos y cinco veces a la semana. En |os establ ecimientos urbanos se ofrecen los
servicios con mayor frecuencia que en los centros de salud y dispensarios rurales. Las inmunizaciones
son administradas principalmente por asistentes de salud y enfermeras tituladas.
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Una segunda estrategia que se aplica en Marruecos y Costa de Marfil anivel rural son las
actividades de extension. La enfermera del centro de salud rural redliza esta actividad en € centro de
salud o con voluntarios de la comunidad. Segun la capacidad logistica del centro, la enfermera visita
unavez a mes todos los pueblos dentro de un radio predeterminado desde el centro para ofrecer
servicios de inmunizacion. Lainsuficiencia de recursos para transporte limita este método.

En Bangladesh se aplican diferentes estrategias para proporcionar 10s servicios en las areas
ruralesy las urbanas. En las éreas rurales, los trabajadores en terreno prestan estos servicios en ocho
sesiones de extension al mes en cada sala®. Sus servicios se complementan con otros en consultorios a
nivel de sindicato, hospitales de subdistrito y hospitales de distrito. En las areas urbanas, las
inmunizaciones se suministran principalmente a través de prestaciones fijas en los consultorios de los
gobiernos locales una vez ala semana. Puesto que € gobierno local tiene restricciones de personal,
los servicios de los vacunadores de la ciudad/municipio son complementados con la entrega de
servicio en los hospitales, por parte de las ONG y de proveedores privados con fines de lucro.

En Costa de Marfil, Bangladesh y Marruecos se realizan dias de inmunizacion nacional (NID)
para erradicar la poliomielitis. Marruecos comenzo a realizar los NID en 1987, con € fin de aumentar
la cobertura de los seis antigenos del Programa Ampliado de Inmunizacion para nifios menores de un
ano. A partir de 1995, en los NID en Marruecos también se comenzaron a proporcionar vacunas
contra la poliomielitis a todos los nifios menores de cinco afios, como parte de la campafia de
erradicacion de esta enfermedad. Sin embargo, en Costa de Marfil y Bangladesh, sdlo se
proporcionan inmunizaciones contra la polio y suplementos de Vitamina A durante estas campafias.

En las areas urbanas de Colombia, las inmunizaciones se realizan en centros y puestos de salud,
al igual que en hospitales. En las éreas de riesgo, estas actividades se |levan a cabo fuera de las sedes.
También se realizan periédicamente dias de vacunacion nacional. Ademas, las instituciones privadas
y € Instituto de Seguridad Social proporcionan inmunizaciones a sus miembros y beneficiarios. En
las &reas rurales, ademas de |las inmunizaciones en |os puestos y centros de salud se realizan
periddicamente campaias y se emplean equipos moviles. Puesto que la poliomielitis esta erradicada
en ese pais, no se han llevado a cabo NID parala erradicacion de esta enfermedad, pero se efectiian
periddicamente campafias contra el sarampion.

Vacunasdel NIP

En los afios sesenta, los programas por 1o general proporcionaban sélo una o dos vacunas, como la BCG. A partir de
afios setenta, cuando seinicié el Programa Ampliado de Inmunizacidn, los programas de inmunizacion nacional
incluyeron las siguientes vacunas en sus programas para nifios menores de un afio: BCG (Bacilo Calmette Guerin,
contrala tuberculosis), DPT (difteria, tos ferinay tétano), poliomielitis y sarampion, a igua que el toxoide tetanico
para mujeres en edad fértil.

Las vacunas han seguido evolucionando y los NIP gradualmente estan incorporando nuevas vacunas a sus
programas, segun los rasgos epidemiol gicos ddl paisy los costos y apoyo administrativo adicionales requeridosy la
posibilidad de financiarlos. Algunas vacunas, como la fiebre amarilla o la encefalitis japonesa, solo se agregan si la
enfermedad es endémica en €l pais o a nivel subnacional. Otros antigenos que se estén incorporando gradual mente a
los programas son la vacuna contra la Hepatitis B, HiB (Haemophilus influenzae, tipo B) y triple viral (sarampién,
paperas y rubéola) o combinaciones, entre otros.

En general, € costo por dosis de las vacunas més recientes es considerablemente mas alto que el de los antigenos
tradicionales del Programa Ampliado de Inmunizacién. Estos mayores precios se deben en gran parte alas
caracteristicas del mercado de vacunas: los elevados costos de desarrollo de las nuevas vacunas y € nimero reducido
de compafiias que participan en la produccion de vacunas, ademas del uso de patentes.

4 Las salas son la unidad administrativa mas pequefia del sistema de salud en las areas rurales y atienden a
poblaciones de aproximadamente 6.000 personas.
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3.3 Mecanismos de financiamiento y adquisicién de vacunas

Los paises utilizan diversos mecanismos de adquisicion para obtener |as vacunas. Marruecos y
Bangladesh emplean €l sistema de adquisiciones de UNICEF, junto con participar en la Iniciativa de
Independencia de Vacunas, para financiar la compra de vacunas (Figura 3). La VIl es un fondo
rotatorio para medicamentos que permite que los paises compren vacunas a través del sistema de
adquisiciones de UNICEF usando moneda local y pagando solo después que las vacunas llegan a
pais. Con €llo se eliminan los dos principales obstacul os, la falta de moneda duray la necesidad de
pagar por anticipado, que con frecuencia enfrentan las naciones en desarrollo al comprar vacunas en
el mercado abierto. En la actualidad, Marruecos compra todas sus vacunas a través de la V1.
Bangladesh compra sus vacunas a través del sistema de adquisiciones normal de UNICEF y utilizala
VIl para comprar un antigeno, el DPT.

Figura 3. El ciclo del fondo rotatorio de la VIl en Marruecos
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” -
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cada entrega (0 -~ envian a Rabat

grupo de entregas)
(desde 1998)

El Gobierno de Marruecos  pagala
Factura a UNICEF/Rabat en dirham

En cambio, Costa de Marfil obtiene sus vacunas a través del mercado abierto utilizando
propuestas y licitaciones para fomentar la competencia entre proveedores. El Institut National
d’ Hygiéne Publique, INHP, y la Pharmacie de la Santé Publique desempefian un papel clave en la
adquisicién, recepcion, almacenamiento y distribucién de las vacunas y suministros.

Colombia adquiere sus vacunas directamente de los fabricantes y del Fondo Rotatorio de la OPS.
Entre 1995 y 1997 obtuvo sus vacunas de productores locales (BCG, DPT vy fiebre amarilla) y
fabricantes internacionales. En 1998, la compra de vacunas contra el sarampion se realizé através del
Fondo Rotatorio de la OPS, mientras que otras vacunas se adquirieron de proveedores localesy

extranjeros.
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3.4

Reformas de salud en los cuatro paises

En tres de los cuatro paises —Bangladesh, Marruecos y Colombia— se estan llevando a cabo
reformas de salud que ya han influido en los programas de inmunizacion o probablemente o haran.
En €l cuarto pais, Costa de Marfil, también se estén planificando reformas de salud.

En Bangladesh, € paguete de reformas elaborado con la ayuda del Banco Mundial y otros
donantes para 1998-2003 se conoce como el Programa del Sector Salud y Poblacion (HPSP, Health
and Population Sector Program). Las reformas que se estan aplicando incluyen: (1) una integracion
de lasramas de lasalud y planificacion familiar dentro del Ministerio de Salud y Bienestar Familiar
(MINSABF), (2) un mecanismo de financiamiento incluido en el sistema de fondo cominy (3) el
cambio del sistema de prestacion del servicio en areas rurales de un sistema basado en la comunidad a
laentrega fija en los consultorios. EIl HPSP afectara a NIP en dos formas: Con respecto a la entrega
del servicio, las vacunaciones se aplicaran en lugares fijos dotados de un asistente de salud y un
asistente de bienestar familiar; los lugares de extension rural se eliminaran gradualmente. En relacién
con las adquisiciones, el HPSP centralizara el sistema de adquisiciones en el Ministerio de Salud y
Bienestar Familiar, en lugar de trabajar a través de la unidad del EPI.

M arruecos recientemente comenzo a descentralizar su sistema de salud y pretende realizar
diversas otras reformas relacionadas con la autonomia de los hospitales y €l desarrollo del sector
privado y el seguro de salud. Los principales cambios planificados que afectaran al NIP son los
siguientes. mayor participacion del sector salud privado en proporcionar servicios de inmunizacion y
la descentralizacion del sistema de salud.

En Colombia se realizaron cambios de gran alcance en el drea econdmica, politica e institucional
durante los afios noventa. Se iniciaron con la descentralizacion de los servicios de salud en 1991.
Seguin las nuevas leyes, ahora los departamentos y municipios tienen amplias facultades y acceso a
los recursos para administrar 10s servicios de salud en esos niveles y se ha establecido un Sistema
General de Seguridad Social en Salud para garantizar un acceso equitativo y obligatorio atodala
poblacion. Colombia ahora esta lidiando con un sistema de salud descentralizado y diversas fuentes
de financiamiento y proveedores para lograr la inmunizacién. Las fuentes de financiamiento incluyen
el gobierno central, la seguridad social, asignaciones de los gobiernos locales y desembolsos a los
proveedores privados sufragados por 1os beneficiarios. Se estima que los proveedores privados y las
ONG prestan un 10% de los servicios de inmunizacion: Ademés, con las recientes reformas se ha
ampliado € lugar que ocupa el sistema de seguridad social como proveedor de servicios de
inmunizacion. El desafio que enfrentan las reformas de salud es que los gobiernos locales asignen
suficientes fondos nacionales para cubrir las necesidades del programa.

En Costa de Marfil, e MINSA esta planificando entregar la administracién de su programa alos
distritos. En estos distritos, |os servicios de salud locales colaboraran con las ONG en la prestacion de
los servicios.
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4. Costos del programa de inmunizacion

L os costos totales estimados de los programas de inmunizacién nacional se presentan en los
informes de estudios de casos y se resumen a continuacion®. Puesto que |os costos no se pueden
comparar entre los paises debido a diferencias en el tamarfio de la poblacién, tasas de coberturay
paridad del poder adquisitivo, € porcentaje de |os costos totales empleados en costos recurrentes y de
inversion corresponde a los casos en que se puedan realizar comparaciones adecuadas.

En el Cuadro 2 se presentan |os costos totales estimados de los NIP. En los tres paises con
informacion compl eta, |0s costos recurrentes representaron entre el 89% y el 92% de los costos
totales, mientras que los costos de inversién anualizados constituyen entre el 8% y el 11% restante. El
personal fue la categoria de costos més importante y representé mas de la mitad de |os costos totales
(y aproximadamente dos tercios de los costos recurrentes), seguido de las vacunas (19% a 30%).
Otros componentes de costo de los costos recurrentes constituyeron menos del 10% de los costos
totales.

® Dado que los costos correspondientes a Colombia no estan completamente documentados y no son
comparables, la comparacion de costos que se presenta se realizd principalmente entre los tres programas
nacionales de Marruecos, Bangladesh y Costa de Marfil.
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Cuadro 2. Costos totales estimados de los Programas de Inmunizacidon Nacional (US$ mil)

Componentes de Marruecos Bangladesh Costa de Marfil Colombia
costo (1997-1998) (1997-1998) (1998) (1998)*
Costos recurrentes
Personal 6.718,1 (59,9%) 17.731,7 (51,5%) | 5.792,4 (60,6%) 46,0%*
Vacunas 2.217,7 (19,8%) 10.649,0 (30,9%) 1.836,1 (19,2%) | US$14.74
9,0
Suministros 157,7 (1,4%) 1.173,9 (3,4%) 344,9 (3,6%) US$1.323,
0
Transporte 534,7 (4,8%) 596,7 (1,7%) 247,1 (2,6%) US$132,0
Capacitacién a corto 2,9 (0,03%) 71,9 (0,2%) 47,8 (0,5%) 9,0
plazo
Movilizacién social 95,3 (0,85%) 532,2 (1,5%) 265,(2,8%) 659,0
Mantenimiento/Gastos 181,2 (1,6%) 326,0 (0,9%) 215,6 (2,3%) 2,218,0
generales
Subtotal US$9.907,5 US$31.081,3 US$8.749,3 US$19.136,0
(88,5%) (91,1%) (91,5%)
Costos de inversion
Edificios 935,6 (8,4%) 1.739,2 (5,1%) 556,7 (5,8%) N.D.
Vehiculos 57,5 (0,5%) 200,5 (0,6%) 65,4 (0,7%) N.D.
Equipos 289,3 (2,6%) 1.380,6 (4,0%) 182,5 (1,9%) 177,0
Capacitacion a largo 8.510 (0,08%) 15,2 (0,0%) — N.D.
plazo
Subtotal Uss$ US$3.335,4 US$804,5 (8,4%) US$177,0
1.290,7(11,5%) (8,9%)
Total costos anuales US$11.213,2 US$34.416,8 US$9.558,2 US$19.313,0
(100%) (100%) (100%)

* Los costos colombianos no incluyen el costo del personal que presta los servicios, edificios y costos de vehiculos.
** | os costos de personal son s6lo para apoyar la cadena de frio y no incluyen el valor del tiempo empleado en la entrega de los servicios.

Los costos de | as vacunas en Colombia fueron elevados, ya que el pais ha aumentado el nimero
de vacunas en su programa de inmunizacion de rutina. Ademés de las vacunas més tradicionales
como BCG, DPT, polio y tétano neonatal (NNT), €l programa también proporciona vacunas contrala
Hepatitis B, HiB, fiebre amarillay vacunatriple viral.

La composicién de los costos totales fue diferente en los tres paises (véase la Figura 4). En

Marruecos y Costa de Marfil, los costos de personal representaron cerca del 60% de |os costos totales
y las vacunas, cerca del 20%. En Bangladesh, el 51,5% correspondi6 a costos de personal y un 31%, a
las vacunas. Marruecos empled un porcentaje mayor en transporte que los otros dos paises, quizas
debido a actividades de NID mas extensas.
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Figura 4. Desglose de los costos totales del NIP, por componentes seleccionados y pais
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Los costos de los NIP se desglosaron entre actividades de inmunizacién de rutinay actividades
de campafias o NID. El porcentaje de los costos total es empleados para actividades de rutina fue
similar en Bangladesh y Costa de Marfil (84% y 82%), donde las actividades de campafias solo
proporcionaron inmunizaciones contra la poliomiglitis y suplementos de Vitamina A (véase la Figura
5). Sin embargo, en Marruecos, donde por 1o general se proporcionan los seis antigenos tradicional es
durante los NID, el porcentaje empleado en actividades de rutina fue menor (68%).

Figura 5. Porcentaje de los costos totales del NIP, por actividades de rutina'y NID
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En la Figura 6 se muestra el porcentaje de los costos totales empleados en inmunizacion de
rutina en cada uno de los tres paises. Los costos de personal representaron un porcentaje alin mayor
de las actividades de rutina (56% a 65%) que las del programa en general, mientras que los costos de
vacunas constituyeron un porcentaje menor (16% a 27%). Otros costos recurrentes representaron
menos del 10% de los costos totales, mientras que los costos de inversién fluctuaron entre un 10% y
un 20%.

Nuevamente se encontraron diferencias en la composicién de los costos de inmunizacion de
rutina entre los programas de |os tres paises. Ademas de un porcentaje menor del total de los costos
empleado en personal y mayor en vacunas en Bangladesh, los costos de inversion representaron una
mayor proporcién de los costos en Marruecos gque en |os otros dos paises (debido ala mayor
infraestructura de salud implicada).
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Figura 6. Desglose de los costos de inmunizacién de rutina, por componentes seleccionados
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En laFigura 7 se muestra el porcentaje de los componentes especificos de los costos de los NID
en 1998. El personal constituyé el mayor costo en Marruecos y Costa de Marfil, con un 55% y un
40% de €ellos, respectivamente. Por otra parte, en Bangladesh las vacunas constituyeron mas de la
mitad de |os costos totales (54%), mientras que el personal representd un 28%°. Otros costos
recurrentes constituyeron entre el 10% y el 30% de los costos totales, debido a las mayores
necesidades de transporte y movilizacion social para esta actividad. Los costos de inversion fueron
relativamente bgjos para esta actividad.

Figura 7. Desglose de los costos de los NID, por componentes seleccionados y pais
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recurentes

También se estimaron los costos recurrentes, variables y no relacionados con el personal del
NIP, con €l fin de determinar €l financiamiento anual que debe movilizar un programa anualmente
(Cuadro 3). Puesto que € personal no forma parte de estos costos, 1as vacunas representaron la mayor
proporcién de los costos (62% a 80%). Otros costos fueron los suministros (6% a 12%), transporte
(1% a 8%), mantenimiento y gastos generales (2% a 12%) y movilizacion social (3%-9%).

6 . .
Quizéas porque el costo de los voluntarios del otro sector estaba subvalorado.

Costos y financiamiento de los programas de inmunizacién: Resultados de cuatro estudios de casos



Cuadro 3. Costos estimados recurrentes, variables, no relacionados con personal del NIP (US$

mil)
Componentes de Marruecos Bangladesh Costa de Marfil Colombia
costo (1997-1998) (1997-1998) (1998) (1997)
Vacunas 2.217,7 (79%) 10.649 (79,8%) 1.836,1 (62,1%) 14.749 (77%)
Suministros 157,8 (5,6%) 1.173,9 (8,8%) 344,9 (11,7%) 1.323 (6,9%)
Transporte 137,8 (4,9%) 596,7 (4,5%) 247,1 (8,4%) 132 (0,7%)

Mantenimiento/Gast
0s generales

181,2 (6,5%)

326,0 (2,4%)

215,6 (7,3%)

2.218 (11,6%)

IEC/Movilizacién
social

95,3 (3,4%)

532,2 (4,0%)

265,5 (9,0%)

659 (3,5%)

Capacitacién a corto 2,9 (0,1%) 71,9 (0,5%) 47,8 (1,6%) 9(0,0%)

plazo

Total US$2.792,6 US$13.349,7 US$2.956,9 US$19.090(100
(100%) (100%) (100%) %)

El porcentaje de costos de las vacunas fue menor en Costa de Marfil que en los otros tres paises,
lo que probablemente esta relacionado con €l costo relativamente alto de los suministros y transporte
en ese pais. Mientras que los suministros eran los mas costosos después de las vacunas en Bangladesh
y Costa de Marfil, e mantenimiento y los gastos generales constituyeron un porcentaje mayor en

Marruecos 'y Colombia.

Con lainformacion de los costos totales, para cada uno de los tres paises se calcularon medidas
de eficacia en funcion de los costos, las que se muestran en el Cuadro 4. El costo por dosis fluctud
entre US$0,41 en Costa de Marfil y US$0,77 en Marruecos y fue mas alto para los programas de
rutina que paralos NID. Los costos de inmunizar totalmente a un nifio a la edad de doce meses fue
sorprendentemente similar en los tres paises para el NID en conjunto (US$20,89 a US$24,29). El
costo per cépita més dto fue el de Costa de Marfil (US$0,61) y el mas bajo el de Bangladesh

(US$0,28).
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Cuadro 4. Estimaciones de la eficacia en funcidn de los costos de los Programas de Inmunizacién

Nacional
Medida Marruecos (1997/98) Bangladesh (1997/98) Costa de Marfil (1998)
Resultado Relacion Resultado Relacion Resultado Relacion
costo-eficacia costo- costo-eficacia
eficacia
NUmero de dosis
administradas:
Actividades de 6.822.748 | US$1,12/dosis | 34.378.179 | US$0,84/dosi | 15.322.840 | US$0,51/dosis
rutina s
NID 7.819.647 US$0,45/dosis | 32.245.922 US$0,17/dosi | 7.890.000 | US$0,21/dosis
S
Total 14.642.394 | US$0,77/dosis | 66.624.101 US$0,52/dosi | 23.212.840 | US$0,41/dosis
S
Nifios 536.692 US$20,89 1.603.260 uUs$21,47 393.740 US$24,29
completamente (82,5%) (54%) (65%)
inmunizados a la
edad de 12
meses (FIC)
Costo per capita | 28.000.000 | US$0,40 123.080.614 | US$0,28 15.695.251 | US$0,61

18

Costos y financiamiento de los programas de inmunizacién: Resultados de cuatro estudios de casos




5. Financiamiento de los servicios de
iInmunizacion

En este capitulo se analizan los patrones del financiamiento de los programas de inmunizacién
nacional en los cuatro paises. Para entregar un marco para €l financiamiento de los NIP, en primer
lugar se presentan las tendencias en el financiamiento del sistema de salud en tres paises: Marruecos,
Bangladesh y Costa de Marfil. En €l Cuadro 5 se muestra que los gastos privado y publico en salud
representaron cerca del 4% del PNB de Marruecos y Bangladesh. El porcentaje fue menor en Costa
de Marfil, pero sélo habia informacién disponible sobre los gastos publicos, no sobre los privados. El

porcentaje del presupuesto fiscal total que se empled en € sector salud fluctud entre el 4,9% en
Marruecosy el 7,7% en Bangladesh, el pais con el menor nivel de ingreso per capita.

Cuadro 5. Indicadores de financiamiento de la atencion de salud, 1998

Costo de Gasto publicoy | Presupuesto del Gasto publico en
NIP/PNB privado en sector salud NIP/presupuesto
salud/PNB publico/presupu | publico total para la
esto total salud
Marruecos 0,03% 3,8% 4,9% 2,2%
Bangladesh 0,1% 3,9% 7,7% 4,4%
Costa de 0,09% 1,3%* 7,5% 4,6%
Marfil
Colombia N.D. N.D. 5,4% (1993) 2,8%**

Fuentes: Banco Mundial, 2000, Bangladesh, MINSABF, 1999, Kaddar, Tanzi y Dougherty, 2000, Kaddar, Muherji y otros, 1999.
* No incluye gastos privados en salud
** S6lo incluye presupuesto de inversiones

El porcentaje que el gobierno emplea en el programa de inmunizacion nacional en cada uno de
los tres paises arroja un patron similar que el porcentaje empleado en € sector salud. El porcentaje es
mas bajo en & pais de ingreso medio y similar en los dos paises de bajo ingreso: 4,4% y 4,6%.

5.1

Fuentes de financiamiento del programa

5.1.1 Gobierno central

L os gobiernos centrales de cada pais financian los costos de persona y muchos de los costos de
operacion, como costos de suministros y transporte. Habitual mente también aportan a las inversiones
de capital. En € caso de Marruecos, sectores no relacionados con €l Ministerio de Salud, como las
fuerzas armadas y los Ministerios del Interior y de Educacién, también contribuyen al proceso de
inmunizacion nacional.

En Colombia, todos los recursos nacionales parafinanciar € EPI se implementaron a través del
presupuesto de inversiones del Ministerio de Salud. Sin embargo, con la reforma se han diversificado
las fuentes del financiamiento del EPI dentro del gobierno, incorporando recursos que apoyan el plan
de salud obligatorio (unidad de pago per capita subsidiaday contributivay subcuenta de promocién
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del Fondo de Solidaridad y Garantia[FOSY GA]) y € plan de atencién basica (ingresos nacionales
corrientes, transferencias fiscales, recursos nacionales para la compra de materiales e inversiones,
recursos de la promocion del FOSY GA y subcuenta de prevencion, fondos provenientes del
endeudamiento publico, ayuda extranjera'y |os propios recursos de |0s departamentos y municipios).
L os departamentos y municipios deben asegurar gque se asignen 10S recursos necesarios para sustentar
€l desarrollo del programa en esos niveles y debe garantizar que se proporcionen servicios de
inmunizacion ala poblacion afiliada. Las fuentes de financiamiento del programa son numerosas 'y su
asignacion depende en gran medida de las prioridades y decisiones adoptadas en los niveles
departamentales y municipales. La nueva transferencia fiscal se calcula sobre la base de los ingresos
corrientes de la nacién (ingresos tributarios y no tributarios) y ser4 aumentada en medio punto
porcentual como maximo.

Latransferencia fiscal esta sujeta al traspaso de la atencion directa a los departamentos y
distritos o de los servicios de salud y educacion alos municipios. Los fondos se deben distribuir en la
siguiente forma: un minimo del 60% debe destinarse a educacion, un minimo del 20% a salud y se
permite un 20% de libre asignacién entre los dos sectores.

5.1.2 Financiamiento de los gobiernos locales

En Bangladesh, los gobiernos locales comenzaron a financiar los sueldos del personal del NIP de
las &reas urbanas y algunos costos de operacion a través de los ingresos tributarios. En Marruecos, los
gobiernos locales aportaron a los costos de personal y transporte durante los NID. Los gobiernos
municipales y departamentales de Colombia proporcionan algunos de los recursos para los programas
de inmunizacién.

5.1.3 Fondos provenientes de préstamos del Banco Mundial

En dos paises, Marruecos y Bangladesh, se usan préstamos del Banco Mundial para pagar
vacunas Y suministros’. En Marruecos, el programa de préstamo multisectorial financiado por cuatro
afios con US$68 millones incluye apoyo para el NIP y otras actividades. En Bangladesh, el préstamo
en la actualidad se usa para comprar todos los antigenos tradicionales, excepto el DPT. Aungue €l
financiamiento de los préstamos del Banco Mundial es de origen externo, 1os gobiernos
habitualmente consideran que estos fondos forman parte de sus recursos presupuestarios.

5.1.4 Donantes

L os donantes ocupan un lugar importante en la entrega de apoyo a muchos de los NIP. Este
apoyo a los programas de inmunizacion de rutina se esta realizando desde los afios ochentay la
tendencia es que gradualmente uno o dos donantes importantes proporcionen la mayor parte del
financiamiento. Por otra parte, €l apoyo alas actividades de erradicacion de la poliomielitis es
relativamente nuevo en la mayoria de los paises e incluye a varios donantes. En Marruecos, entre los
donantes importantes hay que nombrar ala USAID, UNICEF, OMSYy Rotary International. La
USAID y la UNICEF han comprado equipos de la cadena de frio, la OMS ha financiado
mejoramientos del sistema de vigilanciay Rotary International ha pagado vacunas contrala

" Nétese gue el préstamo del Banco Mundial a Marruecos es a la tasa de interés estandar, levemente inferior a
las tasas comerciales. El préstamo a Bangladesh es un préstamo de la Asociacion Internacional de Fomento,
con un periodo de gracia prolongado y una tasa de interés muy favorable.
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poliomielitis. En Bangladesh, unos pocos donantes (Asociacién para la Cooperacién Internacional del
Japon [JICA] y Agencia de Desarrollo Internacional de Suecia[SIDA]) han financiado vacunas 'y
equipos de la cadena de frio. Otros se han centrado en la capacitacion y en IEC/ movilizacion social
(USAID y UNICEF), mientras que otros han financiado actividades para la erradicacion de la
poliomielitis (Rotary International, Centros para €l Control y Prevencion de Enfermedades de EE.UU.
[CDC, Centers for Disease Control and Prevention] y OMS). En Costa de Marfil, los donantes que
financian e programa de inmunizacién de rutina incluyen la Union Europeay el Banco Aleman de
Desarrollo (KFW, Kreditanstalt fir Wiederaufbau), mientras que otros se han concentrado en
financiar los NID (JICA, Rotary International, CDC, UNICEF y OMS).

Colombia recibe asistencia técnicay financierade la OPS y la OMS. Este apoyo, en forma de
cooperacion técnica, capacitacion, investigacion y otras contribuciones, ascendié a US$632.668
durante el periodo 1994-98.

5.1.5 Sector privado sin fines de lucro

Las ONG desempefian un papel importante solo en uno de los pais, Bangladesh. Estas
organizaciones, la mayoria de |las cuales recibié financiamiento general de donantes como la USAID
y € British Department for International Development, proporcionan serviciosy apoyan actividades
en areas urbanas. Puesto que reciben vacunas y suministros del gobierno, colaboran con €l
financiamiento del programa del pais principalmente a través de la entrega de tiempo de su persona y
costos de operacién, como transporte.

5.1.6 Sector privado con fines de lucro

Aungue estos facultativos privados ocupan un lugar poco importante (menos del 5% de las
actividades de inmunizacion total) y atienden sélo a una reducida poblacién de altos ingresos, por 1o
general son € primer grupo que introduce nuevas vacunas y tecnologias a un pais. Sus honorarios
habitualmente son bastante altos. En Bangladesh, por ejemplo, los médicos privados cobran
aproximadamente US$2,00 por una inmunizacién de DPT y hasta US$8,20 por una inmunizacién
contra la Hepatitis B (Levin y otros, 1999). En Marruecos, las tarifas por la serie completa de vacunas
del EPI en general equivalen a US$27, sin incluir los cargos por las consultas médicas a un médico
general (Kaddar y otros, 1999).

Las compafiias del sector privado también realizan contribuciones alos NIP. En Marruecos, las
compafiias farmacéuticas privadas ocasionalmente han donado vacunas gratuitas, mientras que en
Costa de Marfil, AXA (seguros) y otras compafiias han contribuido al NIP.

5.1.7 Financiamiento de la comunidad

Una proporcién relativamente pequefia de los costos del NIP se financia a través de
contribuciones de los hogares. En Marruecos, un peguefio porcentaje de los consumidores paga
honorarios al utilizar el sector privado o comprar las jeringas antes de que sus hijos sean inmunizados.
Esto tiende a ocurrir mayormente en las areas urbanas. En Bangladesh, |os consumidores pagan
tarifas principalmente en las areas urbanas cuando obtienen inmunizaciones en las ONG, algunas
veces en |os consultorios publicos locales 0 en consultas 0 con médicos privados. En Costa de Marfil,
los consumidores compran tarjetas de vacuna en instalaciones del sector publico por una pequefia
tarifay también pagan por las inmunizaciones en € Institut National d'Hygiéne Publique (INHP)
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5.2 Tendencias en el financiamiento de las inmunizaciones y vacunas

Los gastos totales (en US$ nominales) incurridos en los procesos de inmunizacién nacional han
aumentado durante los Ultimos cinco afios en tres de los paises. Se incrementaron en
aproximadamente un 15% en Bangladesh, un 17% en Marruecos y un 21% en Costa de Marfil (sin
incluir la gran contribucién del KFW para la cadena de frio en 1998) (Figura 8). Sin embargo, en
Colombia los gastos disminuyeron en ese mismo afo.
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Figura 8. Gastos en el NIP, por afio y pais (US$ millones)
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La Figura 9 muestra que los gastos del gobierno (en US$ nominales) en el NIP también

aumentaron, en un 14%, 8% y 21%, respectivamente, en Bangladesh, Marruecos y Costa de Marfil.

Sin embargo, en Bangladesh se produjo una reduccion temporal en los aportes del gobierno en
1995/96, probablemente debido a un exceso de existencias de vacunas®.

Figura 9. Gastos del gobierno en el NIP, por afio y pais (US$ millones)
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En el Cuadro 6 se muestran los costos corrientes totales del NIP, por fuente y uso del
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financiamiento, para cada uno de los tres paises. La principal fuente de financiamiento en cada uno es
€l gobierno, debido a sus erogaciones en costos de personal. El porcentaje financiado por los
gobiernos fluctla entre un 73% en Marruecos y un 58% en Bangladesh. La segunda fuente importante
de financiamiento fueron los préstamos del Banco Mundial en Marruecos y Bangladesh y los
donantes (especialmente la UE) en el caso de Costa de Marfil.

8 En Costa de Marfil, los gastos disminuyeron en 1999, probablemente debido al conflicto con el Fondo
Monetario Internacional, el Banco Mundial y la Unién Europea.
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Cuadro 6. Costos totales del NIP, por fuente y uso de financiamiento (US$ mil)

Marruecos Bangladesh Costa de Marfil
Gob Donantes/ Banco Gob Donantes Banco Gob Donantes/
Organizaci | Mundial / Mundial Organizaci
ones Organiza ones
internacio ciones internacio
nales internacio nales
nales
Recurrentes
Vacunas 0 0 2218 772 3.390 6.487 1.836
Suministros 0 0 158 813 361 0 — 345
Transporte 473 35 26 532 65 0 179 65
Capacitacion 0 3 0 0 71 0 48
a corto plazo
IEC/Movilizaci 0 95 0 0 532 0 265
6n social
Mantenimient 181 0 0 326 0 0 100 73
0
Subtotal US$7.3 Us$148 US$24 | US$19.7 | US$4.87 | US$6.4 | US$6. US$2.723
72 02 15 7 87 162
Capital
Edificios 749 0 187 174 0 1.565 257 300
Vehiculos 29 14 14 0 200 0 70
Equipos 0 289 0 61,5 1.319 0 182
Capacitacion 0 8,5 0 0 15 0
Subtotal 77 312 201 236 1.534 1.565 257 552
Total US$8.1 US$460 US$2.6 | US$19.9 | US$6.41 | US$8.0 | US$6. US$3.275
49 (4%) 03 51 1 52 419 (34%)
(73%) (23%) (58%) (19%) (23%) (66%)

Sin embargo, a examinar |os costos especificos del programa, esto es, |os costos especificos del
programa de inmunizacion no compartidos con otros programas, el financiamiento del programa
aportado por € gobierno es considerablemente menor. Como se puede observar en la Figura 10, este
porcentaje disminuye de un 58% - 73% a un 11% - 28%. De los tres paises, Colombia es €l més

autosuficiente, mientras que Costa de Marfil es el menos autosuficiente.
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Figura 10. Fuentes de costos especificos del programa, 1998
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Dos paises utilizan préstamos del Banco Mundial para pagar gran parte de los costos especificos
de sus programas. Marruecos paga la totalidad de sus vacunas a través de la Iniciativa de
Independencia de Vacunas con fondos del Banco Mundial y Bangladesh paga gran parte de sus
vacunas con su préstamo del Banco Mundial. Mas que usar estos fondos para pagar inversiones en €l
programa, estos fondos externos se usan principalmente para financiar costos recurrentes.

L os tres paises que reciben un considerable financiamiento externo dependen de estos fondos
parafinanciar gran parte de |os costos recurrentes especificos de sus programas. En € Cuadro 7 se
muestra que entre el 70% y el 80% de estos costos recurrentes se financian a través de fuentes
externas. Este andlisis indica que gran parte del financiamiento externo se usa para pagar costos

recurrentesy, en especial, vacunas y suministros.

Cuadro 7. Fuentes de financiamiento por tipo de costo, 1998

Fuentes de Costos de inversion Costos recurrentes
financiamiento

Interna

Marruecos 60% (0,0%) 74% (30,0%)
Bangladesh 7,1% (3,8%) 63,4% (18,3%)
Costa de Marfil 32% (0,0%) 69% (9,0%)
Externa

Marruecos 40% (100,0%) 26% ( 70,0%)
Bangladesh 93% (95,8%) 36,6% (81,7%)
Costa de Marfil 68% (100,0%) 31% (91,0%)

Nota: Los porcentajes entre paréntesis se refieren a costos especificos del programa, mientras que los demas porcentajes

corresponden a costos totales.
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6. Proyecciones de costos y financiamiento
paralos NIP

Para proyectar los futuros costos de los NIP, se estimaron los futuros costos del programa
“basico” y de los mejoramientos necesarios. Entre estos Ultimos se incluye la introduccién de nuevas
vacunas y tecnologias, mejoramientos de la cadena del frio, uso de jeringas autodestructibles y una
mejor cobertura. Dado que laincorporacion de nuevas vacunas es €l mejoramiento mas costoso de los
programas, en algunos casos se estima el costo de estos mejoramientos con la incorporacion de
nuevas vacunas y sin ella. Para evaluar los déficits de financiamiento, |os fondos requeridos para las
necesidades ‘basicas del programa con y sin mejoramientos se compararon con los fondos
disponibles de los presupuestos fiscales proyectados.

Un segundo aspecto que se investigd en los estudios fue si se podrian ahorrar costos en los
programas. Ademas, se investigo el efecto de la reforma de salud en la entrega de serviciosy se
analizé su posible repercusion en los costos y en el financiamiento de los NIP.

6.1.1 Mejoramientos del programa

Los mejoramientos del programa proyectados para cada pais se basaron en conversaciones con
funcionarios de los ministerios de salud y partes interesadas clave de |os paises. Difieren segin €l
marco del pais. En todos los paises se calcul6 la diferencia entre €l financiamiento proyectado, las
necesidades de financiamiento futuro paralas necesidades “bésicas’ del programay |os futuros costos
del programa con los mejoramientos planificados. En todos los paises se determiné que €l
financiamiento tiene déficit.

Diferencias en lastasas de cobertura de inmunizaciones entr e los paises

En los NIP con frecuencia se identificaron diferencias de cobertura de las inmunizaciones entre las éreas urbanas y
rurales y a veces entre regiones o distritos especificos. Estas disparidades se producen debido a diferencias en el acceso
alos servicios de salud y ala situacion socioecondmica o debido a una deficiente logistica en las areas remotas. En
Marruecos, por ejemplo, la cobertura en las éreas rurales es menor que en las areas urbanas debido a la escasez de
instalaciones de salud fijas en las areas rurales. Aunque se realizan dias de inmunizacién nacional para reducir las
diferencias de cobertura, s6lo se llevan a cabo durante dos meses del afio y no compensan la falta de acceso durante el
resto del afio.

En Bangladesh, la cobertura de rutina de los nifios contra el sarampidn mostraba grandes variaciones entre los distritos
en 1998, fluctuando entre un 16% y un 76% para el sarampion y entre un 24% y un 75% parala vacuna oral contrala
poliomielitis (OPV 3). Entre los motivos para €l limitado acceso a los servicios en algunos distritos estan las vacantes
de empleados en los puestos de salud, |as fluctuaciones estacionales en la disponibilidad de serviciosy lamala
supervision. En Costa de Marfil, las tasas de cobertura més altas se observaron en e sur y las mas bajas en €l oeste. Las
diferencias estuvieron asociadas a una mala supervisién y a un nimero inadecuado de sesiones de inmunizacién en las
areas rurales.

Al planificar los mejoramientos del NIP, los paises deben otorgar una alta prioridad a establecimiento de estrategias
para aumentar la cobertura en las areas de bajo desempefio y a la elaboracion de planes para reducir las diferencias de
cobertura.

L os mejoramientos proyectados para Marruecos incluian el costo de incorporar la vacuna contra
la Hepatitis B atodos los nifios menores de un afio a partir de 1999/2000, mejorar la cadena de frio,
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introducir jeringas autodestructivas, mejorar la cobertura de las inmunizaciones en las areas de menor
desempefio y mejorar la vigilancia de las enfermedades, €l sistema de informacién parala
administracion y el control/supervision e investigacion (véase el informe de Marruecos para mas
detalles). En laFigura 11 se muestra el déficit del financiamiento publico proyectado para el
financiamiento del programa “basico” de las inmunizaciones y €l financiamiento del programa de
inmunizacion con los mejoramientos planificados.

Figura 11. Déficit de financiamiento proyectado del actual NIP y con mejoramientos, Marruecos,

2000-2003
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En Bangladesh se proyectaron dos escenarios de mejoramientos (véase el informe de
Bangladesh). El primero incluia camparias de nivelacion para distritos de bajo desempefio,
mejoramientos en la esterilizacion de agujas y jeringas reutilizables, de la cadena de frioy la
eliminacion de desechos, introduccion de capacitacion anual de actualizacién para los gerentes de
niveles medios y costos adicionales asociados con la reforma del sector salud. El segundo escenario
incluia todos los mejoramientos del primer escenario y agregaba la incorporacion de la vacuna contra
la Hepatitis B. En la Figura 12 se muestra el déficit del financiamiento pablico proyectado para €l
financiamiento del programa de inmunizacién “basica’ y el financiamiento del programa de
inmunizacion con los mejoramientos planificados.

Figura 12. Déficit de financiamiento proyectado del actual NIP y con mejoramientos, Bangladesh,

2000-2003
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Para Costa de Marfil, el costo de los mejoramientos proyectados al programaincluia: (1) agregar
la vacuna Hepatitis B para lactantes, aumentar |as tasas de cobertura al 80%, introducir jeringas
autodestructibles, mejorar la cadena de frio y financiar otros equipos para el NIP. Se muestran los
costos del programa “basico” con mejoramientos y con la vacuna contra la Hepatitis B y sin ella. En
la Figura 13 se muestra el déficit del financiamiento publico proyectado frente a financiamiento del
programa “basico” de inmunizacion y € financiamiento del programa de inmunizacion con los
mejoramientos planificados.

Figura 13. Déficit de financiamiento proyectado del actual NIP y con mejoramientos, Costa de
Marfil, 2000-2003
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En el andlisis de Colombia, el costo futuro de las vacunas y suministros para los afios 1999-2003
se estimo sobre la base de las proyecciones demograficas oficiales del Departamento Oficial de
Estadisticas (DANE) y en €l plan de vacunacién bésico establecido en el pais. Se incluyen algunos
costos directos (jeringas y reactivos) e indirectos (mantenimiento, transporte, capacitacion y medios
de comunicacion) gque se han financiado a través del presupuesto del Ministerio de Salud para
respaldar €l programa.

L os costos se estimaron considerando tres escenarios posibles sobre |a base del comportamiento
de lainflacién (constante, creciente, decreciente). El escenario decreciente se calcul6 basandose en €l
indice de precios a consumidor. Segun el Departamento de Planificacién Nacional, se espera que €l
pais presente una situacion econémica favorable con unainflacion decreciente en los proximos cinco
anos. Con la excepcion de la vacunatriple viral, se calcularon las estimaciones considerando la
garantia de que el plan total seria administrado a 100% de poblacién beneficiaria para cada una de las
vacunas durante € periodo de andlisis (1999-2003).
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7. Financiamiento de los mejoramientos del
programa

L os mejoramientos del programa se pueden financiar en dos formas. mediante una mayor
eficiencia del programay ahorro de costos y mediante la movilizacion de recursos adicionales para €l
programa.

7.1.1 Ahorro de costos

En los estudios también se identificaron las formas en que se podrian reducir los actuales y
futuros costos. Incluyen el mejoramiento de los métodos para proyectar las necesidades de vacunas y
administrar las existencias, disminucion de las tasas de derroche y pérdidas de vacunas y alternativas
para las vacunas contra la Hepatitis B y jeringas desechables.

En primer término se evalud en qué forma se proyectan las necesidades y se administran las
existencias de vacunas en los tres paises. Se identificaron los medios para mejorar estos elementos y
ahorrar costos. En Marruecos, por gjemplo, las necesidades de vacunas se estiman con una poblacion
beneficiaria de 650.000 cada afio, agregando factores de pérdiday un 25% adicional para una
existencia de regulacion. Sin embargo, este método sobrestima las necesidades, puesto que la cifra de
la poblacion base es demasiado elevada, |as tasas de pérdida que se suponen difieren de las tasas
reales y no se toman en cuenta las existencias ya disponibles. Ajustando la forma en que se estiman
las necesidades de vacunas, |os costos de las vacunas se reducirian en US$850.000 (US$1,35 millones
en 1999/2000, en lugar de los US$2,2 millones en 1997/98).

En segundo término, se podrian ahorrar costos si se reducen las pérdidas de vacunas. Si se
disminuye la cantidad de sesiones de inmunizacion, es probable que aumente €l nimero de nifios
vacunados por sesion y que disminuyan las pérdidas de vacunas. Esta estrategia s6lo se debe usar si
hay patrones de uso bien establecidos y la disminucion del nimero de sesiones no genera una menor
utilizacion y calidad del servicio.

Otra forma de reducir costos es cambiar de lugares de extension a lugares fijos, como en el caso
de Bangladesh. Aqui, las inmunizaciones en areas rurales comenzaran a prestarse en consultorios de
la comunidad y no en lugares de extension del EPI. Puesto que |os usuarios acudiran al consultorio de
la comunidad por otros servicios, mas de ellos traerén a sus hijos para que sean inmunizados durante
las sesiones y deberian disminuir las pérdidas de vacunas.®

Introducir |a politica de ampolla abierta, esto es, reutilizar las ampollas de las vacunas después
gue se han abierto usando un monitor de ampollas, también ayuda a reducir la pérdida de vacunas. La
politica es valida para ciertas vacunas: OPV, DPT, DT, Hepatitis B y formas liquidas de vacunas Hib.
Esta recomendacion de la OMS no se usa en forma generalizada (OM S 2000).

9 . . . . . S

Este método de reducir costos supone que los beneficios de los consultorios de la comunidad se publicitaran
adecuadamente y que los usuarios estaran dispuestos a viajar una distancia mayor hasta el consultorio de la
comunidad.
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Otras dternativas que pueden reducir los costos de los NIP en los que se estudia incorporar
nuevas vacunas son, por eiemplo, la eleccion de vacunas de bajo costo. La vacuna contra la Hepatitis
B derivada de plasma, por ejemplo, cuesta alrededor de un 20% menos que la vacuna contrala
Hepatitis B de DNA recombinado y es igualmente eficaz, inmundgenay segura. Si en el programa se
inmuniza a todos los recién nacidos a nivel nacional a partir de este afio, se estima que se pueden
ahorrar unos US$344.000 en 1999/2000 usando la vacuna derivada de plasma. Una aternativa seria
usar una combinacion de la vacuna DPT-Hepatitis B, que tiene €l tipo de vacuna de DNA
recombinado.

7.1.2 Movilizacién de recursos

L os gobiernos también pueden financiar |os mejoramientos de sus programas NIP a través de la
movilizacion de nuevos recursos. Cada vez més, las opciones incluyen lo siguiente: asignaciones
presupuestarias del gobierno central, el papel de los gobiernos locales en el financiamiento de los
servicios de inmunizaci6n, mecanismos de seguro de salud, lafuncién del sector privado en la
prestacion de los servicios, la funcion de los donantes, |a participacion de los usuarios en los costos y
la subvencién cruzada.

Un medio para aumentar 1os recursos disponibles para el NIP es a través de mayores
asignaciones presupuestarias de parte del gobierno central. Puesto que las asignaciones
presupuestarias del gobierno central para los NIP fueron de menos del 5% en los tres paises y tan sélo
2,2% en Marruecos, los gobiernos deberian considerar un aumento de sus asignaciones.

L os gobiernos locales de Marruecos y Bangladesh recientemente han comenzado a aportar alos
NIP financiando los costos de personal, suministrosy transporte. Puesto que estos gobiernos locales
sblo aportan un pequefio porcentaje de |os costos totales de |os programas de inmunizacién de sus
areas, deberian poder aumentar gradual mente sus contribuciones. A medida que Marruecos (y ala
larga, Costa de Marfil) descentralice gradualmente los servicios, algunas actividades que podrian
asumir los administradores regionales incluyen apoyo a programa NID y alas minicampafiasy €l
almacenamiento y distribucion de vacunas y suministros a través del establecimiento de salas
refrigeradas regionales. En Bangladesh, las corporaciones y municipios de las ciudades en la
actualidad financian principal mente costos de personal y podrian aumentar en forma gradual su
financiamiento de otros costos como suministros. En Colombia ya se utilizan recursos
departamentales y municipales para pagar algunos de los costos del programa de inmunizacion.

En todos los paises, el sector privado con fines de lucro esta proporcionando inmunizaciones a
un pequefio segmento de la poblacion. Existen un cierto potencial para aumentar €l uso de este sector,
de modo de poder dedicar mas recursos publicos a los segmentos de ingreso bajo y medio de la
poblacion. En Marruecos, por ejemplo, se podria aprovechar €l seguro de salud obligatorio paralos
empleados del sector formal publico y privado para pagar |os servicios de inmunizacién. Sin
embargo, si €l sector privado con fines de lucro ocupa un lugar més preponderante, serd importante
gue los gobiernos desempefien un papel normativo para garantizar una entrega segura, oportunay
posible de costear de las inmunizaciones.

Otorgar una mayor participacion al sector privado sin fines de lucro es otra posibilidad para
aumentar los recursos disponibles a los NIP. En Bangladesh, por giemplo, las ONG ocupan un lugar
peguefio, pero importante en la entrega de los servicios de inmunizacion en las areas urbanas. Estas
organi zaciones proporcionan sobre todo servicios de personal, movilizacion social y apoyo de
capacitacion y utilizan vacunas suministradas por € gobierno. Se podria aumentar la contribucion de
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las ONG aumentado su papel en las areas de dificil acceso y estimulandolas para que asuman la
compra de suministros y vacunas del gobierno.

L os usuarios aportan poco al financiamiento de los NIP, ya sea pagando por las inmunizaciones,
tarjetas de vacunas o jeringas 0 a través de planes de seguro contributivos. En Costa de Marfil, los
consumidores compran tarjetas de vacuna por un peguefio cargo. En Bangladesh, los consumidores
gue usan los servicios de las ONG y de algunas corporaciones de la ciudad pagan tarifas moderadas
(menos dedl costo) por las inmunizaciones.

Otra posibilidad de movilizar recursos es a través de la subvencion cruzada. Los ingresos
provenientes del cobro de vacunas no pertenecientes al EPI se podria emplear para pagar vacunas del
EPI. Un gjemplo es la experiencia del INHP en Costa de Marfil. El INHP cobratarifas mas altas alos
clientes por las vacunas no tradicionales, como la vacuna contra la Hepatitis B, con €l fin de
subvencionar las tarifas de las vacunas tradicional es.

En la actualidad, |a asistencia financiera de los donantes a los NIP cubre tanto costos de
operacién como de inversion. Los donantes y organizaciones internacionales podrian gjercer una
funcion mas orientada al desarrollo proporcionando asistencia técnica, ayudando en la introduccién
de nuevas vacunas y tecnologias y financiando los costos de inversion, més que proporcionando €l
financiamiento de las vacunas bésicas y |os costos de operacion.

7.2 Evaluaciéon de los mecanismos de financiamiento y adquisicion de
vacunas

Actualmente Marruecos compra todas sus vacunas a través de la VIl, 1o que ha permitido que €l
pais compre las vacunas en moneda local y pague solo una vez que se realizan las entregas. Esto
permite asegurar la obtencién de vacunas de alta calidad y bajo costo através del sistema de
adquisiciones de la UNICEF. A pesar de algunos problemas pasados con la tasa de rotacion del Fondo
Rotatorio de la VIl debido a atrasos en el envio o €l pago, este mecanismo en general ha funcionado
bastante bien y ha permitido que el gobierno haya aumentado considerablemente sus compras de
vacunas durante los Gltimos cinco afios, sin dejar de cumplir con ningn pago. El MINSA ha
expresado su interés en continuar utilizando la VI para comprar las vacunas basicas del EPI,
especiamente porque & funcionamiento del fondo rotatorio ha mejorado durante los Ultimos afios. La
principal pregunta relacionada con la VIl que actualmente se plantea el MINSA y la USAID/Rabat es
si el gobierno debiera comprar la vacuna contra la Hepatitis B a través de este mecanismo.

Por otra parte, € Ministerio de Salud y Bienestar Familiar de Bangladesh tienen menos motivos
para seguir empleando la VIl por dos razones. (1) Actualmente no tiene problemas de divisa, puesto
gue esta usando un préstamo del Banco Mundial para pagar las vacunas. (2) Se encuentra en un afio
fiscal distinto a de la UNICEF y no necesita postergar sus pagos de vacunas hasta el momento de
pedirlas. Sin embargo, existen algunas ventajas en seguir empleando € sistema de adquisiciones de la
UNICEF sin el Fondo Rotatorio de la VI, como son la garantia de calidad y la responsabilidad.

En Costa de Marfil, las vacunas se compran en € mercado abierto. Cuando se compararon los
precios unitarios de las vacunas compradas por Costa de Marfil y los correspondientes a las
compradas por Bangladesh y Marruecos a través del sistema de la UNICEF, los de Costa de Marfil
eran levemente més altos (US$7,11 por el paquete completo de las vacunas tradicionales del EPI,
frente a US$6,11 para Marruecos y US$5,82 para Bangladesh) (véase el Cuadro 8). Estos resultados
sugieren gue Costa de Marfil deberia examinar la posibilidad de obtener mejores precios a través del
sistema de adquisiciones de la UNICEF.

7. Financiamiento de los mejoramientos del programa 33



Cuadro 8. Comparaciones de precios entre Costa de Marfil, Marruecos y Bangladesh
en el precio de antigenos, 1998

Antigeno Dosis Precio por Precio por Precio por Diferencia de
por ampolla en ampolla en ampolla en precio que
ampolla Marruecos Bangladesh Costa de pago6 Costa de
Marfil Marfil

BCG 20 1,63 1,47 2,50 +US$1,03-0,87
DPT 20 1,03 0,98 1,33 +US$0,35-0,30
Poliomielitis 20 1,12 1,09 1,32 +US$0,23-0,20
Sarampion 10 1,64 1,59 1,03 -US$0,61-0,56
Tétano 20 0,69 0,68 0,93 +US$0,25-0,24
Precio total N.D. US$6,11 US$5,81 US$7,11 +US$1,30-1,00

7.3 Efecto de la reforma de la salud en los programas de inmunizacion

Lareforma de la salud tuvo diferentes efectos en cada pais. En dos paises, Marruecos y
Bangladesh, |as reformas recién se comienzan aimplementar y alin no se conoce su efecto total. Las
reformas de Colombia sucedieron en un momento cuando la cobertura de las inmunizaciones se habia
reducido. Costa de Marfil no ha realizado reformas en el sector salud.

En Marruecos, dado que la descentralizacion recién ha comenzado, 1os cambios no han tenido
mucho efecto en e programa del NIP. El programa se sigue administrando en el nivel central, en €l
Departamento de Poblacion del Ministerio de Salud. Sus recursos son limitados y el personal consta
de sdlo tres a cuatro funcionarios. La consecuencia de esta estructura es que no se recibe suficiente
retroalimentacién de los organismos locales o de otros departamentos del ministerio y se realiza muy
poca planificacion alargo plazo.

En Bangladesh, las reformas de salud incluyen laintegracién de las ramas de salud y
planificacion familiar del programa, a igual que el cambio de la estrategia de entrega de servicios de
lugares de extensién afijos. Estos cambios recién han comenzado a llevarse a cabo, por 1o que €
efecto total de las reformas alin no se conoce. Es probable que € programa se vea afectado de dos
formas. En primer lugar, los cambios en |la estrategia de entrega de servicios deberian influir en los
costos del programa. Es probable que los proveedores ahorren costos, puesto que pueden
proporcionar todos los servicios desde un Unico punto. Por otra parte, 10s usuarios deberan vigiar mas
lgjos hasta los consultorios de la comunidad y lugares de extension. Asi, sera importante tener
actividades adicionales de IEC/movilizacion social que informen a la poblacion acerca de la nueva
ubicacion y laimportancia de inmunizar alos nifios y mujeres embarazadas. Es probable que
aumenten los costos del NIP en materia de movilizacion social adicional y las comunicaciones
necesarias, pero habra ahorro de costos debido a las economias de escala al inmunizar méas nifios y
mujeres (menores pérdidas de vacunas).

Otro efecto de lareforma de la salud de Bangladesh en & programa de inmunizacion nacional es
un cambio en el mecanismo de adquisiciones. En el pasado, el programa EPI adquiria directamente
las vacunas, suministros y equipos. Segiin €l Programa del Sector Salud y Poblacion, ahora todos los
materiales se obtienen a través de un sistema de adquisiciones unificado en el ministerio. Esto ha
significado una centralizacion de la toma de decisiones sobre €l uso de recursos 'y, en el corto plazo
(en 1998-99), ha generado problemas logisticos en el cambio a nuevo sistema. El desembolso de
fondos para transporte y otros costos de operacion es mas lento. Otro efecto es que ahora el
Ministerio de Salud solicita alos donantes como SIDA, gue tradicionalmente han proporcionado
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fondos para |los programas de inmunizacién, que aporten su financiamiento a una sola ‘cesta’ que
provee los fondos a todos los servicios. Por lo tanto, estos donantes son menos asequibles para las
necesidades especiales del programa de inmunizacion.

En Colombia, la reforma de la salud ha afectado negativamente € programa de inmunizacion,
especiamente en términos de los niveles de financiamiento del programa a través de las
transferencias del gobierno central alos departamentos y municipios. Esta conclusion sugiere que los
efectos positivos de la administracion local en € marco de la reforma no compensan los efectos
adversos provacados por una reduccién en los fondos ministeriales.

La disminucion de los recursos asignados al programa por parte del gobierno central constituye
un desafio para el sistema de inmunizacion colombiano. Es necesario que la administracion fortalezca
las instituciones departamentales y locales para compensar en gran medida la falencia generada por €
cambio en la organizacién. Por lo tanto, |as opciones para mejorar |a coberturay vigilancia se
relacionan con la introduccién de un sistema de control y supervision del NIP en los distritos y
departamentos que garantice que éstos a su vez se supervisen ellos mismos y a sus municipios. Este
sistema debe medir |os resultados técnicos y administrativos del programa, como asimismo ayudar a
los gerentes a identificar los problemas y formular estrategias y soluciones.
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8.

Conclusiones y lecciones aprendidas

Este conjunto de estudios de casos préacticos de paises realizado por PHR ha destacado €l papel
decisivo que desempefia e financiamiento para asegurar actividades de inmunizacion sostenibles,
como también la complejidad de este asunto. Los estudios revelaron algunos problemas y
proporcionaron algunas lecciones que se resumen a continuacion.

8.1

Costos

Los andlisis indicaron que €l tiempo del personal (gran parte de é personal dedicado ala
prestacion de los servicios) representa mas de la mitad de los costos totales, seguido de las vacunas
(19% a 30%). Otros costos recurrentes, como €l transporte y la movilizacion social, representaron
menos del 10% de los costos totales. Las diferencias de costos de los NIP entre | os tres paises
reflejaron las diferentes estrategias en la entrega de los servicios. En Marruecos, por ejemplo, donde
los NID incluyen el suministro de la mayoria de los antigenos, |0s costos de transporte representaron
un porcentaje mas alto de los costos totales que en los demas paises. Las actividades de inmunizacién
de rutina constituyeron la mayor parte de los costos de los NIP (68% a 84%) y los Dias de
Inmunizaciéon Nacional (NID) un porcentaje mas pequefio. En Marruecos, los costos de los NID
constituyeron un porcentaje mayor de los costos totales que en los demés paises, puesto que se
proporcionaron mas antigenos.

Se concluy6 que el costo de inmunizar nifios era bajo en comparacion con algunos agregados. El
costo total de los NIP es bajo en comparacion con los gastos generales en atencién de salud, con €
PNB y con € presupuesto de salud global. El costo del NIP en relacion con € PNB fue inferior al 1%
en Marruecos, Bangladesh y Costa de Marfil. Ademas, € costo per capita de los NIP fue de menos de
US$1,00 y el costo por FIC fue inferior a US$25,00 en los tres paises.

Se concluy6 que laintroduccién de nuevas vacunas como la de la Hepatitis B era relativamente
costosa en comparacién con los antigenos basicos, 1o que indica que su introduccion se debe
planificar en forma cuidadosay considerar opciones como laincorporacion gradual por regiones o
por grupos beneficiarios, si es necesario™.

Se debe sefialar que estos costos se estiman en un marco en gue la productividad del personal a
veces es bgjay que los métodos de entrega integral de los de servicios no estan bien desarrollados.
Por |o tanto, podrian ahorrarse significativos costos en estos aspectos.

8.2

Financiamiento

Cuando se examind el aporte de los gobiernos a sus programas de inmunizacion, se concluy6 que
los tres NIP de |os estudios de casos, aparte de Colombia, utilizaban fondos externos para gran parte
de los costos de sus programas. El porcentgje de los costos totales financiado por fuentes externas

10 También es importante considerar si la introduccion de una nueva vacuna no afectara en forma adversa el
uso de los seis antigenos.
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(donantes y préstamos del Banco Mundial) fue del 27% a 42%. Por otra parte, cuando se examing el
porcentaje de los costos especificos del programa (sin costos de personal y edificios que se comparten
con otros servicios de salud) financiado por fuentes no gubernamentales, se observé que la asistencia
de los donantes y de los préstamos del Banco Mundial ocupa un lugar mucho mas importante y
constituia méas del 75% de los costos del programa.

Mas que tener una diversidad de fuentes de financiamiento para las inmunizaciones de rutina, los
programas (aparte de Colombia) tienden a depender de una Unica fuente de financiamiento externo,
como el Banco Mundial en el caso de Marruecos y Bangladesh o la Unién Europea® en € caso de
Costa de Marfil. En € caso de Bangladesh, la principal fuente de financiamiento es €l préstamo de
Banco Mundial, que se combina con fondos de donantes incluidos en el sistema de fondo comun. Por
otra parte, las actividades para la erradicacion de la poliomi€litis son financiadas por un variado
conjunto de donantes y organizaciones internacionales.

En los estudios de casos a menudo se determind que las contribuciones de |os donantes estan
orientadas y coordinadas en forma irregular. Se usan para financiar costos recurrentes como vacunas
y suministros, mas que para mejoramientos a largo plazo como infraestructura (por ejemplo, cadena
de frio), sistemas criticos como vigilancia de enfermedades e informes de inmunizacion de rutina,
creacion de capacidades y laintroduccién de nuevas vacunas. En los tres paises, entre el 83% y €l
91% del financiamiento de los donantes y el Banco Mundial se destind a costos recurrentes en 1998.
El elevado uso del financiamiento externo para costos recurrentes parece haber desalentado el uso
eficiente de los recursos. Un g emplo es la discrepancia que se encontrd entre la estimacion de las
necesidades de vacunas del pais realizada en €l marco del estudio y 1o que € programa en realidad
compra cada afio.

La experiencia parece indicar que se debe coordinar y redireccionar en mayor medida el
financiamiento externo, incluidos los préstamos de los bancos de desarrollo. En caso que €
financiamiento externo se use para costos recurrentes, como sucede en |os tres paises, se debe
considerar la posibilidad de planificar €l retiro gradual de los fondos y su sustitucién por recursos del
pais. Ademés, algunos de estos fondos se podrian usar para financiar inversiones a largo plazo, en
lugar de costos recurrentes.

Se requerird cierta movilizacion de recursos para financiar |os mejoramientos del programa. Esto
se puede lograr aumentando las asignaciones presupuestarias del gobierno central através del
presupuesto de operaciones y explotar otras fuentes locales, como aportes de los gobiernos locales y
de los hogares. Usar recursos locales para pagar por €l suministro de vacunas del pais no constituye
una carga pesada (el presupuesto de las inmunizaciones representa menos del 5% del presupuesto del
Ministerio de Salud), especiamente dada la prioridad que los gobiernos asignan a desarrollo humano
y salud publica. Diversificar e financiamiento del NIP para que incluya aportes de los gobiernos
locales, €l seguro de salud y atros también coincide con lalinea general de muchas reformas
planificadas para el sector salud, las que demanda ampliar los aportes de los hogares, aumentar €l
papel del sector privado en la entrega de los servicios basicos de salud y descentralizar el sistema de
salud publico, incluida la responsabilidad financiera.

11 Este financiamiento no forma parte del Appui au Renforcement de I'lndépendence Vaccinale en Afrique
Sahélienne (ARIVAS).
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8.3 Mecanismos de financiamiento y adquisicién de vacunas

La Iniciativa de Independencia de las Vacunas (V1) se emplea en Marruecos y Bangladesh. El
NIP de Marruecos utilizala VIl para comprar todas sus vacunas, pero en Bangladesh se utiliza sdlo
en grado restringido (para una vacuna). La Iniciativa tiene algunas ventajas sobre la adquisicion
directa. Permite que los gobiernos paguen con moneda local y al momento de recibir €l pedido, en
lugar del momento en que serealiza € pedido. Para Marruecos, la ventaja principal es esta Gltima,
puesto que no tiene problemas de convertibilidad cambiaria debido a su acceso a un préstamo del
Banco Mundial. Ademés, €l uso de la VI ofrece cierta ventgja adicional a gobierno, puesto que €
ciclo pedido-pago se ha reducido a cinco meses.

En cambio, Bangladesh obtiene pocas ventajas del uso de la VIl parala DPT, ademas del sistema
normal de adquisiciones de la UNICEF, debido al préstamo que el Banco Mundial otorg6 al paisy a
un afo fiscal diferente. Bangladesh si se beneficia del uso de este sistema de adquisiciones normal de
la UNICEF para comprar sus vacunas, porque el sistema garantiza costos unitarios bgjos y una alta
calidad de vacunas. Sin embargo, los sistemas de adquisiciéon dela VIl y de la UNICEF también
tienen algunas desventgjas: (1) Crean cierta dependencia de la UNICEF; (2) reducen las
oportunidades de creacién de capacidades en adquisiciones, negociacion en el mercado abierto, etc. y
(3) puede haber retrasos en € sistema UNICEF debido a las exigencias de sus procedimientos
burocréticos.

Costa de Marfil utiliza un sistema de adquisiciones directas para obtener sus vacunas. Sin
embargo, al comparar |os precios unitarios (véase € estudio de Costa de Marfil), se observa que €
gobierno esta pagando precios unitarios mas altos por sus vacunas, con la excepcién de la vacuna
contra el sarampién. Esto sugiere que e gobierno necesita explorar otras posibilidades para que los
proveedores encuentren precios mas competitivos.

8.4 Déficits de financiamiento en los préximos cinco afos

Las proyecciones de |as futuras necesidades de financiamiento del NIP indican que se produciran
déficits de financiamiento durante los préximos cinco afios, especialmente si se mejoran los
programas. Se identificaron dos formas de financiar los mejoramientos de los programas. (1) ahorrar
costos a través de una mayor eficiencia del programay (2) movilizar recursos adicionales. Se pueden
ahorrar costos perfeccionando las estimaciones de | as necesidades de vacunas y disminuyendo las
pérdidas de vacunas y |0s costos de operacién. Este ahorro puede compensar parte del déficit de
financiamiento, pero no todo.

L os paises pueden tomar varias medidas para movilizar recursos adicionales para el NIP:
mayores aportes del gobierno central a programa, mayores aportes de los gobiernos locales al
programa; aporte de los hogares mediante € pago de tarifas por los servicios 0 una mayor cobertura
del seguro, mayor uso del sector privado con fines de lucro para proporcionar servicios, mayor
aprovechamiento del sector de las ONG en las areas subatendidas, como las éreas urbanas de
Bangladesh, y financiamiento de nuevas tecnologias, asistencia técnicay costos de inversiéon por los
donantes y prestamistas internacionales.
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8.5

Utilidad del calculo de costos de los NIP

La estimacion de los costos del programa es una forma eficaz de evaluar las necesidades de
recursos para las actividades de inmunizacién, estimar la proporcion de cada componente e identificar
las posibles medidas para ahorrar costos. Esto también ayuda a los gerentes a evaluar las funciones de
los gobiernos, el sector privado, los donantes y las organizaciones internacionales en €l
financiamiento de los NIP.

En la mayoria de los paises en desarrollo habitualmente no se analizan los costos de los
programas, debido a factores como lafalta de informacion, la falta de necesidad explicita expresada
por la administracion del MINSA o los ministerios de finanzas o planificacién y la falta de capacidad.
La herramienta de evaluacion global elaborada por la OMS en 2000 es muy adecuada para orientar
las evaluaciones basicas del financiamiento de las inmunizaciones.

La herramienta de financiamiento de las inmunizaciones de la PHR (Kaddar y otros, 2000)
muestra la forma en que se podria realizar una evaluacion mas detallada. Esta herramienta se disefio
para complementar |a herramienta de evaluacion de la OMS'y se puede usar cuando se desee contar
con un andlisis de costos y de financiamiento mas cabal.

8.6

Investigacién adicional

En los estudios de casos se identificaron &reas en que se podrian realizar otras investigaciones.
Una de las areas es la del costo de mejorar la calidad del servicio. La seguridad es un problema
subestimado en los programas de inmunizacién, especial mente dada la preocupacion de que se
puedan propagar enfermedades transmisibles a través de las inyecciones. Con frecuencia se necesita
elaborar una estrategia nacional para la esterilizacion de agujas y jeringas, la que se debe coordinar
con otras partes del sistema de salud. En caso en que se esté considerando €l uso de jeringas
desechables, su introduccidn se debe coordinar con otros servicios de salud.

Otras areas que necesitan mayor investigacion incluyen: el papel del sector privado en la entrega
de inmunizaciones y los medios para regular este sector, las practicas de cobro de tarifas alos
usuarios y sus efectos en la utilizacion de los servicios y el costo de mejorar la tasa de cobertura en
las areas pobres y subatendidas.

Puesto que se sabe poco acerca de la importancia del sector privado con fines de lucro en la
entrega de inmunizaciones y la calidad del servicio, seria Util investigar mas acerca del papel de este
sector en diversos paises y la posibilidad de incrementarlo. Como parte de esta investigacién, sera
importante evaluar la funcion que el gobierno debe asumir para normar este sector.

En los paises estudiados se obtuvo escasa informacion sobre la aplicacion de tarifas alos
usuarios. Seria Util saber més acerca de la disposicion de estos usuarios para pagar por 1os servicios
de inmunizacién, €l uso de los ingresos obtenidos de los servicios de inmunizacion y las tasas de
recuperacion de costos, a igual que €l efecto de las tarifas en la utilizacién de los servicios.

En los paises estudiados no se conocia € costo de mejorar las tasas de cobertura en las areas
pobres y subatendidas. Se deben evaluar estos costos para ayudar alos NIP y alos donantes
colaboradores en la planificacion.
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8.7 Recomendaciones

Sobre la base de los resultados que arrojaron los cuatro estudios de casos de paises de la PHR
sobre el financiamiento de las inmunizaciones y las reformas del sector salud en curso, se realizan las
siguientes recomendaciones: El primer conjunto de recomendaciones esta destinado principalmente a
los paises y alos programas de inmunizacién nacional. El segundo conjunto esta dirigido a las
organizaciones y donantes internacionales.

8.7.1 Alos paises y NIP
Planificacion, administracién y evaluacién de los programas:

> Elaborar un plan estratégico de varios afios para sus NIP, con € fin de establecer
un programa de inmunizacion que sea exitoso y sostenible en €l largo plazo.

> Tener en cuenta los planes nacionales de salud y las reformas econdmicas, sociales
y de salud actuales y planificadas al elaborar €l plan estratégico paralos NIP.

> Usar datos sobre costos, financiamiento y eficacia para fundamentar mayores
asignaciones de recursos nacionales paralos NIP.

> Crear un comité de coordinacion de inmunizaciones, para asegurar que haya
consenso efectivo sobre |os objetivos, datos de coberturay rendimiento y que
periddicamente se revise €l costo y financiamiento de los NIP.

> Reducir la dependencia de los costos de operacion de las fuentes de financiamiento
externo.

> Integrar la accion y la coordinacién entre todos |os servicios basicos de salud, para
garantizar que las recomendaciones realizadas para los NIP sean coherentes con €l resto de
las actividades del sistema de salud.

> Clarificar las funciones y responsabilidades generales del gobierno, donantes,
prestamistas y otras organizaciones internacionales.

> Analizar las oportunidades para ahorrar costos a estimar las necesidades de
vacunas Yy reducir las pérdidas de vacunas.

> Hacer un esfuerzo por crear capacidades a nivel naciona de los Ministerios de
salud y de los NIP pararealizar estudios de costos y financiamiento, de modo gque se puedan
proyectar y supervisar eficazmente las necesidades de financiamiento de programas.

En el marco de la descentralizacién, se deben elaborar planes de inmunizacién anual detallados
para el programa de inmunizacion, los que deberian incluir cobertura cuantificable y otros objetivos
de desempefio por distrito, provincia o regién, actividades planificadas para aumentar la coberturay
los recursos que se movilizaran por distrito. Esta planificacién anual facilitara la evaluacion periédica
del rendimiento del programay realizar los cambios necesarios.

Laconsideracion y el andlisis de costos se debe incluir en el proceso de toma de decisiones sobre
una base mas sistematicay periodica, junto con las consideraciones de eficaciay calidad. Esto sera
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mas decisivo a medida que el gobierno y otras fuentes internas financien cada vez en mayor medida el
programa en el futuro. Para incluir las consideraciones de costos en forma més sistematicaen la
planificacion del NIP, se requerirarealizar lo siguiente:

> andlisis de costos a nivel provincial para obtener informacién sobre los costos en €l
nivel local, los costos de las diferentes estrategias de prestacion (por jemplo, equipos de
salud méviles, visitas a domicilio, minicampafias) y |os costos de |a prestacién de los
servicios en distintas condiciones (por €jemplo, escenario rural versus urbano);

> capacitacion a nivel nacional para el persona del Ministerio de Salud en materias
de andlisis de costos y financiamiento de las actividades de inmunizacién y otras
relacionadas con la salud publicay capacitacion regional o provincial parafamiliarizar alos
encargados de las actividades de inmunizacidn en estos niveles con el andlisis de costos y su
uso préctico en la planificacion y puesta en practica del programa;

> recopilacién de datos en forma periddica mediante la inclusién de indicadores en
los formularios de los informes de rutina del programay en las encuestas de cobertura o
evaluacion.

Con €l proceso de descentralizacién en curso, €l papel de la unidad del programa de
inmunizacién a nivel central debe algjarse de la administracion cotidiana del programay acercarse a
la planificacion y coordinacion general, con funciones como:

> fijar objetivos estratégicos y determinar nuevos enfoques;

> elaborar herramientas de administracién, informacién y evaluacion;

> planificar la adquisicién de vacunas 'y de suministros;

> crear didlogo y coordinacion con otros programas y divisiones de salud que
participan en los servicios de salud preventiva, epidemiologia, atencién de salud primaria,
etc.;

> mejorar la planificacién financieray lafijacién presupuestaria a nivel nacional;

> elaborar un sistema de informacion (sobre tasas de cobertura, estadisticas de
entrega de servicios de rutina, vigilancia de enfermedades, costos, etc.) y de investigacion y
evaluacion.

I nvestigacion aplicada

Los planes para el futuro del programa, incluida la introduccion de nuevas vacunas y tecnologias
y ladiversificacion de fuentes de financiamiento y la movilizacién de nuevos recursos, se deben basar
en informacién sobre las necesidades, eficacia, costos y eficacia en funcién de los costos. Dados los
objetivos del programay los planes para el futuro, se recomienda realizar os siguientes estudios y
andlisis aplicados en los niveles central y subnacional:

En €l nivel nacional:

> Un estudio de inventario del actual sistema de |a cadena de frio con actualizaciones
periddicas, para determinar la cantidad, tipos y estado de los equipos en uso, las necesidades

42

Costos y financiamiento de los programas de inmunizacién: Resultados de cuatro estudios de casos



de equipos y amacenamiento paralos siguientes 10 afios aproximadamente y el tipo de
sistema que se establecera para administrar y supervisar el sistema en forma periodica;

> Para una planificacién alargo plazo, estudios de andlisis de costos de la carga que
representan las enfermedades a las cuales estan dirigidas las nuevas vacunas, como Hib y
rotavirus, para determinar las vacunas que se introduciran, la poblacion beneficiaria alas
gue estaran orientadas y en qué momento, ademas de estudios sobre la eficacia en funcién
de los costos de la introduccion de combinacién de vacunas;

> Un estudio sobre el papel actual y potencial del sector privado en la entrega de
servicios de inmunizacién y su financiamiento, el que ayude a determinar |a participacion
actual del sector de salud privada en la entrega de servicios de inmunizacion, cuando
corresponda, una evaluacion de las ventgjas y desventajas de aumentar la participacion del
sector privado y determinacion de lo que estimularia una mayor participacion del sector
privado, cuando corresponda;

> Un andlisis del uso apropiado de los NID en el palis, puesto que estan finalizando
las actividades de erradicacién de la poliomielitis y comienzan a observarse diferencias
regionales, y se estan considerando otras campafias (como la erradicacion del sarampion);

> Se debe realizar un estudio de recuperacion de costos y desembol sos sufragados
por los beneficiarios paralos servicios de inmunizacion publica, afin de: (1) determinar la
medida en que actualmente se practica la participacion en los costos dentro del sector
publico, incluido el cobro de unatarifa por las tarjetas de vacunacion y la compra de sus
propias jeringas por parte de los pacientes; (2) analizar la cantidad de los ingresos
generados (0 bien, en el caso de que los pacientes traigan sus propias jeringas, €l ahorro en
costos) y los usos de estos ingresos; y (3) andlizar lafactibilidad de instituir en forma oficial
la participacién en los costos para los servicios de inmunizacion en el sector publico, por
ejemplo cobrando por las tarjetas de vacuna, y €l efecto posible en el financiamiento,
cobertura 'y equidad.

En € nivel subnacional:

> Un andlisis de las diferencias en la cobertura de las inmunizaciones por areay
nivel socioecondémico de la poblacion, para identificar estrategias eficaces que mejoren la
cobertura en las areas de bajo rendimiento;

> Un estudio sobre las formas de mejorar la cobertura de las inmunizaciones en que
se considere la eficacia, costos y eficacia en funcion de los costos de distintas estrategias de
entrega 'y movilizacién social, incluidos los NID, minicamparias a nivel local, aumento de la
extension mediante equipos de salud moviles, visitas domiciliarias, etc., y diferentes tipos
de estrategias de IEC y movilizacién social.

> Una andlisis de la posibilidad de reducir las pérdidas de vacunas, para qué antigeno
y como reducir las pérdidas para cada region.

Adquisicion y suministro de vacunas
Launidad de inmunizacion 'y el Ministerio de Salud deben ser més activos en la proyeccion de

las necesidades de vacunas y en la reduccion de la tasa de pérdidas. El personal a cargo de las
inmunizaciones debe actualizar su capacitacion para determinar las necesidades de vacunas sobre la
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base de datos reales sobre la poblacion y las pérdidas de vacunas, como elaborar y negociar una
propuesta y licitacion de vacunas (cuando corresponda) y como administrar y supervisar la existencia
de vacunas. También se deben elaborar sistemas que ayuden en estas tareas.

El Ministerio de Salud debe considerar la adquisicion de nuevas vacunas y de vacunas
combinadas a través de la UNICEF, a menos durante unos pocos afios en la primera etapa, dados los
precios razonables y la buena calidad que garantiza la UNICEF. El Ministerio de Salud puede utilizar
€l sistema de adquisiciones de la UNICEF, que requiere pagos en moneda dura por anticipado, o €
mecanismo de la VII.

Financiamiento

L os gobiernos deben aumentar su dominio de los programas de inmunizacién nacional en los
préximos afios aumentando las asignaciones del gobierno central a programay planificando y
examinando lafactibilidad de movilizar nuevos recursos, como reembolsos del seguro de salud y
aportes de los gobiernos locales. Los gobiernos de la mayoria de los paises deben planificar el
financiamiento del 100% de las necesidades basicas de vacunas y suministro de vacunasy otros
costos de operacion con sus propios fondos.

Los Ministerios de Salud deben crear y mantener una partida separada en €l presupuesto de salud
paratodas las vacunas y suministros.

Se debe estimular la participacién de las ONG, las autoridades locales de la salud y € sector
privado en la entrega y financiamiento de los servicios de inmunizacion.

8.7.2 Recomendaciones a las organizaciones y donantes
internacionales

> Como medida decisiva, en cada pais se debe coordinar y reorientar el apoyo
internacional alas actividades de inmunizacion con el establecimiento de comités de
coordinacion entre agencias (ICC, inter-agency coordinating committees) o sus
equivalentes. Se puede tratar de subcomités de los comités de coordinacion para el
desarrollo general del sector salud. Una segunda medida es asegurar de que efectivamente
exista consenso entre todos los colaboradores sobre |os objetivos, datos de cobertura,
desempefio y financiamiento del NIP. La existencia de un plan estratégico de varios afios
para el NIP es un instrumento poderoso para combinar y coordinar recursosy crear un
programa de inmunizacion sostenible.

> L os recursos externos se deben considerar mas como complementos del esfuerzo
publico nacional que como un sustituto. Por |o tanto, €l apoyo externo para vacunas y
suministros basicos, al igual que para costos de operacion, se debe reemplazar gradual mente
por un financiamiento con recursos locales (gobierno central y gobiernos locales, seguro de
salud, mecanismos de subvencion cruzada, planes de prepago, etc.) para todos los paises,
excepto los més pobres y los que tienen mayores dificultades.

> Si actualmente se usa el financiamiento externo para los costos recurrentes (por
gjemplo, vacunas y suministros basicos, como en el caso de Bangladesh, Costa de Marfil y
Marruecos), se debe establecer un plan parala disminucion gradual de los fondos externos 'y
su reemplazo por recursos del pais.
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> El financiamiento externo, incluidos los préstamos de los bancos de desarrallo, se
deben redireccionar y usar para financiar, si es hecesario, mejoramientos a largo plazo,
como infraestructura (por €y emplo, cadena de frio), asistencia técnica, creacion de
capacidades y, tal vez, con un retiro progresivo, para introducir nuevas vacunas y
tecnologias.

> Se deben mejorar los sistemas de financiamiento de la VIl y de adquisicién de la
UNICEF para evitar retrasos y problemas de facturacion y para aumentar la calidad de los
servicios. Las actividades de creacidn de capacidades deben formar parte de los servicios de
laVIl'y laUNICEF.
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Anexo A. Costos estimados de los

programas de inmunizacion de rutinay NID

Cuadro Al: Costos estimados totales de los programas de inmunizacion de rutina

Componentes de costo

Marruecos (1997/98)

Bangladesh
(1997/98)

Costa de Marfil
(1998)

Costos recurrentes

Personal 4.750.467 (62,0%) 16.221.739 (55,8%) 5.130.535 (65,1%)
Vacunas 1.287.163 (16,8%) 7.752.000 (26,7%) 1.244.221 (15,5%)
Suministros 91.669 (1,2%) 841.087 (2,8%) 344.854 (4,4%)
Transporte 26.438 (0,4%) 410.152 (1,4%) 130.777 (1,7%)

Capacitacion a corto plazo

2.896 (0,0%)

47.717 (0,2%)

27.821 (0,4%)

Movilizacién social

17.293 (0,2%)

273.347 (0,9%)

37.017 (0,5%)

Mantenimiento y gastos
generales

181.172 (2,4%)

326.043 (1,1%)

172.756 (2,2%)

Subtotal US$6.357.198 (83,1%) US$25.872.085 7.067.980 (89,7%)
(89,4%)

Edificios 935.646 (12,2%) 1.739.150 (6,0%) 556.663 (7,1%)

Vehiculos 57.499 (0,8%) 200.478 (0,7%) 69.823 (0,9%)

Equipos 289.313 (3,8%) 1.122.000 (3,9%) 182.474 (2,3%)

Capacitacion a largo plazo

8.510 (0,1%)

15.180 (0,5%)

Subtotal

US$1.290.968 (16,9%)

3.076.304 (10,6%)

804.497 (10,3%)

Total costos anuales

US$7.648.166 (100%)

US$28.948.889
(100%)

7.876.941 (100%)

Cuadro A2. Costos estimados totales de los dias de inmunizacién nacional

Componentes de costo Marruecos Bangladesh Costa de Marfil
(1997/98) (1997/98) (1998)

Costos recurrentes

Personal 1.967.588 (55,2%) 1.487.087 (27,6%) 661.844 (39,4%)

Vacunas 930.520 (26,1%) 2.896.201 (53,7%) 611.883 (36,4%)

Suministros 66.067 ( 1,8%) 320.870 (6,0%) -

Transporte 508.226 ( 14,3%) 186.522 (3,5%) 116.299 (6,9%)

Capacitacion a corto
plazo

19.929(1,2%)

Movilizacién social

78.000 (2,2%)

248.261 (4,6%)

228.480 (13,6%)

Mantenimiento y gastos
generales

42.853 (2,5%)

Subtotal

US$3.565.137 (100%)

US$5.138.941
(95,3%)

US$1.681.288 (100%)

Costos de inversion

Equipos

251.870 (4,7%)

Anexo A. Costos estimados de los programas de inmunizacién de rutina y NID
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Subtotal - 251.870 (4,7%) -

Total costos anuales US$3.565.137 (100%) 5.390.811 (100%) US$1.681.288 (100%)

% de costos totales 31,8% 15,7% 17,6%
del NIP

*Nota: En la estimacion correspondiente a Marruecos y Costa de Marfil, se incluyen aportes de sectores no relacionados con la salud. En
Bangladesh, se incluyen los aportes de las ONG y los gobiernos locales.
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